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Fracture du crane 





4 Scan ner axial m on tran t une fracture du 
crane: gauche avcccmbarrurc {A, fitches). 
Noter ic petit htmatome extradural et 
I'he'morrQgie saus-arachnoidienne dans 
In scissurc de Sylvias gauche et I'atrium 
ventriculaire lateral droit. En recons- 
truction coronate (B), la fracture (fiechc) 
apparast sous forme d'un fragment 
deprime, avec extension au toit de Sor- 
bite. 


Points cles 

• Le traumatisme crimen est un facteur majeur de de"ces/ in capacity chez les polytraumati- 


ses 


* Les radiographics du crane ne suffisent pas si le mecanisrne du traumatisme est thcori- 
^uement suffisant pour engendrer une lesion 

■ Un tiers des patients soufFrani d'atteinte cerebrak severe n'ont pas de fracture 

• Les fractures peuventetre lineaires, d^primees, diastatiques (bords ecartes) 

• Les fractures de la base du crane peuvent leser les vaisseaux, la dure-mere et les nerfs era- 
niens 

* Les consequences en sont les pncumencephales, les fuites du LCRj les paralysies ner- 
veuses, les AVC 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Fracture lineaire 

Ligne radio transparent^ bien limitee, sans ramification 

o On retrouve pratiquement toujours un gonflement des tissus mous sus-jacents 

• Fracture deprimee 

o Fragments de* places vets FinteYieur 

* Fracture diastadque 

o Le long des sutures ; il peut coexister des fractures lineaires 
o Fractures-* eclatement * du crSne 

■ Uniquement chez le nourrisson ; diastases avec espace > 4 mm 

■ Le cerveau fait hernie a travers la Fracture et fait saillie sous le cuir chevelu 

* Fractures de la base du crane (os temporal) - longimdinales ou transversales 
o Longitudinales, accompagnees de troubles auditifs de conduction 

■ Diastase ossiculaire ou dechirure du rympan 

O Transversales, accompagne'es de troubles auditifs sensitifs 

■ Lesion cochleaire ou du 7 c -8 f compiexe nerveux 


Fracture du crine 


Fracture du crane 



4 Scanner axial en fenitre osstu<,c mon* 
tront une fracture iintaire 6 peine visible 
de I'os partita} droit (A, fleche}, Noter 
i'hematome surptombant la fracture, 
sous le cuir chevelu, Le reperage des 
coupes (scout view) de profit montre une 
clone iintaire presque parallele au plan 
de {'acquisition axiale (B, fleches). 


Recommandations pour Pimagerie 

• Scanner sans contraste (scanner C— ) si traumatisme suffisant et signes climques evoca- 
teurs 
o rkhelle des comas de Glasgow (score de Glasgow) < 14, perte de conscience 

> 30 secondes sur le lieu de Faccident 

• Les coupes axiales peuvent ne pas detecter des fractures Hneaires dans le plan de Fimage 
o Etudier le crine en repe'rage des coupes au scanner si on visualise une fracture lineaire 

■ 10 % des patients ayant un score de Glasgow = 15 + une perte de conscience ou 
une amndsie presentcnr des anomalies au scanner 

■ 5 % des patients ayant un score de Glasgow = 1 5 + un examen neurologique nor- 
mal ont une lesion cranienne significative revelee par le scanner 

• Utiliser des algorithmes a la fois osseux et des tissus mous 

• Clicks/films utilisant trois reglages de fenetres 

o Tissu mou (niveau 40 HU, fenetre 75-100 HU) 
o Os (niveau 500 HU, fenetre 3 000 HU) 

o Interme'diaire (niveau 75 HU, fenetre 150-200 HU) pour les petits hematomes sous- 
dutaux (HSD) 

■ On peut etre amene^ a abaisser la fenetre chcz les patients aneWques 

• Rechercher une lesion vasculaire en cas d'atteinte du canal carotidien 

■ 

Diagnostic differentiel 

Suture 

• La fracture aigue' est transparente et ses rebords sont nets, depourvus de corticale 

• Les sutures sont moms disrinctes et leurs rebords sont denses, scle>eux 

Si lion vasculaire 

• Localisation caractifrisuque (artere meninges nioyenne (AJvlM)), bords conicaux, rami- 
fication 

Lacs veineux 

■ Localisation caractenstique (parasagittal par exemple), bords corticaux 

(.ran illation arachnoi'dietine 

• Localisation caractiristique (sinus parasagittal, transversal), bords corticaux 



Anatomic pathologique 

\ Jojjie- Pathogenic 

Coup direct sur le crane 

a La fracture peut survenir au site d'impact direct ou le Jong du plan de repartition 
des forces a la base du crane, commc Fos temporal perreux par exemple 
gpidemiologie 

hi retrouve une fracture dans la pi apart des traumatismes craniens severes 
o Dans 25-35 % des traumatismes severes, il n'y a pas de fracture du crane 
o On ne retrouve pas de fracture a I'autopsie dans 25 % des lesions fatales ! 

Aspects macroscopiques ou diirurgicaux 

■ Types : fractures Hneaires, deprimees, diastatiques 
Lesions coneomitantes 
o Fracture lineaire : htimatome extra- axial 

, Fracture avec dechirure de Fartere meninges moyenne => hematome extradural 
(HED) 

■ Fracture de la fosse posterieure + dechirure du sinus dural ^> HED veineux (rare) 
o Fracture deprimee ; dilacerauon de la dure- mete et de FarachnoTde; lesion parenchy- 

mate use 
o Fracture de la base du crane ; atteinte des nerfs criniens, fuite de LCR, epistaxis, 

hematome peri-orbitaire 
o On retrouve une fracture de Cl ou C2 dans 10-15 % des traumatismes craniens 

severes (score de Glasgow 3-6) 

Clin i que 

Tableau cliniquc 

* Signes significatifs a I'admission ou sur les lieux de Faccident 
o Score de Glasgow initial < 14 

: Pette de conscience a Fadmission ou > 30 secondes sur les lieux de Faccident 
; Pas de souvenir de Faccident ou amnesie 
o Rupture « en etoile » du pare-brise 

Evolution naturelie 

* Variable selon la lesion sous-jacente 

* 11 existe un tres grand nombre de lesions intracraniennes qui n'avaient pas e're initiale- 
ment diagnostiquees chez les patients qui repassent aux urgences; evolution defavorable 

References selectiorvnees . . 

7. Hofman BAM et at : Value of radiological diagnosis of skull fracture in the management of mild head 
injury, J Neurol Neurosurg Psychiatr $8 : 416-22, 2000 

2. Procacch F et at : Guidelines for the treatment of adults with severe head trauma {part i). tnitiat 
assessment; evaluation and pre-hospltai treatment; current criteria for hospital admission ; systemic 
and cerebral monitoring. J Neurosurg Set 44(1} : 1-10, 2000 

3. Vitks GM et at : Use of a complete neurological examination to screen for significant intracranial 
abnormalities in minor head Injury. AmJEmerg Med 18 : 159-63, 2000 
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H^matome sous-dural (HSD) 


H£matome sous-dural (HSD) 



4 Schema en coupe coronale monltant 
une collection saus-durafe, avec le ceM 
veau entoure d'une membrane (ftv 
refoule par rapport 6 to table in term' dt 
crdne, donnant i'ospect carocte'ristiqut 
* en croissant *. 


Points cles 

• La densite augmente d'approximativement L5 HU/jour au cours de Involution de VHSD 

• Plus de 70 % des HSD s J aceompagnent de lesions significatives 

■ Utiliser des reglages de fenetre de faible niveau (30-50 HU) et largcs 

Signes radiologiques 

Generality 

• Meilleur crirere d'imagerie : scissure comprimee unifbrme, refoulee vers rinteneur 
a partir du crane 

■ HSD aigu (HSDa) et subaigu (HSDs) 

o Collection en croissant au-dessus de I'hemisphere 
o Peut traverser les sutures, pas dancrage^sur la dure-mere 
o Setend souvent a la scissure interhemispheYique, Ie long de la tcnte 
o Autres lesions (hemorragie sous-arachnoidienne traumatique par exemple) dans plus 
de 70 % des cas 

• HSD chronique (HSDc) 

o En croissant ou masse lentifoime de faible densite (liquidienne) 

o Hematome fluide + membranes cloisonnantes 

o Frequence des HSD post-traumatiques recidivants, dages difreYents 

■ Chez I 'enfant presentant des HSD dages differents, evoquer des traumatismes 
non accidcntcts ! 

Scanner 

■ HSDa (de 1' accident a plusieurs jours) 

o 60 % de density elevee (Ie caillot s'organise dans les 1-2 heures suivant le saignement) 
o 40 % rnixtes hyper-hypodenses (saignement actif ou rupture de I'araehnoi'de) 
o Les HSD hyperaigus (sans caillot) sont essentiellcment hypodenses 
o Peut etre isodense en cas de eoagulapathie/ane"mie (Hb < 8-10 g/dL) 

• HSDs (2 jours- 2 semaines apres la constitution) 

o Peut avoir la me me densite que le cortex sous-jacent 

O Jonction substance grise-sub stance blanche deplacee nietlialcment 

o LCR dans la scissure comprimee, sous l'HSD 

o Le contraste IV peut reveler des veines corricales deplacees 
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HSD aigu, avec gsfii ••>■ irtv,ii>^tf 
* en croissant », Les scissures sont com- 
primees et les rebords du cortex appa- 
raissent urn formes et re faults vers le 
centre 6 partir de ta table interne du 
crdne if leches j. Les ventricules sont 
estompis, avec un depiacement en 
masse vers la ligne mcdiane, a trovers ie 
hiatus de la faux, avec aspect de « her- 
nie sous-faicine » (fieche courbe). 




* les HSDc (semaines- mois apres la constitution) peuvent etre classes selon leur architec- 
ture interne/extension 

o 1 lomogenes 

■ Densite homogene 

■ Peuvent etre laminaires (couche fine de forte densite de sang frais le long de la 
membrane interne) 

Spares 

■ Organises en couches (forte densite en has, faible densite" en hautj 

■ La densite peut passer graduellement de faible a forte de la posirion antideclivt: a la 
position declive de T hematome (« graduel ») 

o Trabecule 

■ Heterogenes, avec septums de forte densite" 
• Con ten u hypo- a isodense 

■ Capsule epaissie ou calcifiee 
o Autres signes dHSDc 

■ Le contraste IV montre des neovaisseaux dans les membranes en organisation 

■ +/- « lymphangioma » (LCR sous-dural, de'ehirure de Parachno'lde) 
- 1-2% calcifies 

IRM 

* Le signal varie avec Page de Thematome 

* HSDc 

Les membranes prennent Ie contraste 

Neovascularization avec fuites 

a Us images tardives moncrenr. une diffusion du produk de contraste dans THSD 

Diagnostic difference I 
HSDc 

* Lymph an glome sous-dural (LCR clair, pas de cJoisonnement par des membranes) 

1 punchement sous-dural (iiquide xanthochramiquc par extravasation de plasma a partir 
de la membrane ex tern e; 20 % eVoluem vers un HSDc) 

* Piichymemngoparhies (epaississement de la dure-mere) 

Meningite chronique (partois impossible a diffe' render) 


H£matorru* sous-dura! (HSD) 


H£matome extradural (HED) 


o PfMt-diirurgicaJcs (dcnv;iiion, ctcj 

O Hypotension inrracriniennc (mc"scncc"phalc * effondre' », hemic ; 

o Sarcoidcs (nodulaircs, en « masses et bosses ») 

o Metastases (erinc sou vent atteim) 


I n;n in y 


Anatomic pathologique 

Generalities 

■ Etiologie-Pathoge'nie 
o HSDa 

■ Survient a la fois dans les traumatismes par inerrie et les impacts directs 

■ Acceleration rangentielle iineaire ou angulaire brutale 

■ Rupture des veines sagittal es en ponr 

■ Lc sang saccumule cntre la dure-mere ct larachnoide 

■ La thrombins forme un caillot par reticulation et organisation 

■ Augments de densite* de pres de 35-45 HU a 60-80 HU 
o HSDs 

■ La lyse et la resorption du caillot ct des globules rouges debutent, 1'Hh se degrade 

■ La densite" diminue en moyenne de 1,5 HU/j 
o HSDc 

■ Se developpe en 2-3 semaines 

■ Liqjuide serosanguin, avec derives de Iheme 

■ Cloisonnement par du tissu de granulation 

■ « Neomembranes » avec capillaites fragiles 

■ Cycles repetitifs de sdgnement-coagulation -fibrinolyse 

■ Cloisonnements multiples dans 5 % des cas, avec niveaux de den site liquide-sang 

■ Pent continuer a augmenter de volume 

■ Epidemic logie 

o On retrouve des HSD dans 1 0-20 % des cas en imagerie, 30 % a Tautopsie 

Clinique $ 

Tableau clinique 

• Perte de conscience, convulsions, deficits focaux par compression eeVebraie, congestion 
veineuse et finalement formation de hernies 

Traitement et pronostk 

• Mauvais pronostjc des HSDa (mortality de 50 %) 

o Le mannitoi IV dans les 6 premieres heures suivant te traumatisme peut ameliorer le 
pronostic 

■ Un hematome epais, un deplacement de la Iigne mediane de plus de 20 mm augment 
d'une evolution de'favorable 

■ Letal si volume de l'hematome > 8-10 % du volume intracranien 

« Le risque de reeldive des HSDc depend de leur type (il est le plus e'leve dans les formes 
« separees » : ; les neovaisseaux fragiles disparaissent dans les neotnembranes epaisses ou 
calcifiees, avec done un tres faible risque dc recidive hemorragique) 

References selection nees . 

7. Lee KS: Review of the Natural Evolution of Subdural Hematomas. Brain tnj (18)4 : 351-8, 2004 
2. Nakagu en i H et al : Factors in the no turn! history of chron ic su bdurai h ema tamos tha t influen ce thelt 

postoperative recurrence. J Neurosurg 95 : 256-62, 200 I 
1 Kaminogo Metal: Characteristics of symptomatic chronic subdural haematomas on high -field MR!. 

Neuroradiol 4 J : I OS- IB, 1999 
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Schema d'une coupe caronoie montram 
une fracture du crane deprimte (fleche 
blanche), avec un hematome extradural 
{les Heches noires indiquent fe dipioce- 
ment de ia dure -mere), Vue agremdie 
montrantia section de i'artere en rouge, 
avec un a tourbilion * (ffeche ouverte), 
reprtstntant un saignement actif. 


Points cles 

• Rare, parfois le'tal 

• Diagnostic et traitemenr appropries rapides essentiels 

• Intervalle Hbre » classique dans moins de la moitie des cas 

» Zone d' hypo -attenuation (« signe du tourbilion ») = saignement aigu 

• Dilatation secondaire dans 10-25 % des cas 

Signes radiologiques 

Gen£ralites 

• Meilleur critere d'imagerie : masse extra-axiale bkonvexe hyperdense 

1 Compression du cerveau et de Tespace sous-arachnoidien sous-jacents 

• Emplacement de I'interface substance grise-substance blanche 

• Frequentes constitutions de hernies 

Scanner 

• Fracrure du cr&niz dans 85-90 % des cas 

■ Pratiquemenc to us les HED survienncnt au site de Tim pact 

• 2/3 hype rdenses ; 1/3 mixtes hyper- /hypodenses 

'< Signe du tourbilion » de faible densite' = saignement actif 
v Bulles de gaz j usque dans 20 % des cas 

• Autres lesions significa Lives dans 1/3-1/2 des cas 

HSD par « cont recoup » 
: Contusions 

• Consequences frequentes 

o Aire" rations de la perfusion 

Hernies (sous-falcines, transtentorial es descendantes) 

1RM 

1 Fine ligne noire entre I'HED et le cerveau = dure-mere deplac^e 

■ L'HED aigu esi iso-intense au cortex sur la plupart des sequences 

Autres modal ite-s d'imagerie 

• Angiographic de soustraction digitale 

) Masse lentiforme avasculaire 


Hfmatome extradur;il (Ml [)] 


Mematomr L-xlr;jclur;tl (Mil)) 



4 (AfSrmmrt mantrant un h^matome 
extradural iOtgertment hHe'ragene dr (a 

foste postcfitufe (ftt'rhr',J. (Bj L?$ 
(metres mszuses fti&fcnt ant fmcturt 

du cmne qui traverse k sinus transverse 
gauche (fteefte). Cet he ma tome extradu- 
ral provenait (fun? hem®rf(tgie veineuse 
dans I'espace epidural. 


a Ar ceres cortical us rdxudees a distance du crime 

C Possible deplacemcnr des sinus veineux duraux 

o Dilaceration de latere meninges move n he (A MM) (rare) 

- Signe des « rails de tramway » (le produit dc concraste soil de TAMM vers les 
veines meninges moyennes appaxiees) 

• Arjgio-IRM 

o Met en evidence un emplacement du sinus veineux, &8 exisce 

Diagnostic differentiel 

Masses extra-axiales hyperdenses iion traumatiques 

• M en i agio me (prend lc conrrasre) 

• Metastase (souveiiL, aEteinte du crane adjacent) 

• I uberculome dura! (prend ]e contrasts) 

■ J lematopoiesc extranieduNaire (ahrecedem Uc- [rouble dc- la erase sanguine) 

Anatomie pathologique 

General ites 

• Enofugie-Patbogeme (di laceration vasculare) 
o A MM dans 85-90 % des cas 

■j Autres, 1 0-1 5 % (sinus dura I) 

• Epidemiologic 

© ] A % des patients traumatisms a rima^crie 
o Prevalence de 10 % h i'auropsle 

Aspects macroscopiqucs ou chirurgicaux 

• l.hemaionu s-accumule entre k vo&te du crane ct la face externc de la durc-mere 
q Atteinte rempomparifete : localisarKin la pins frequence 

o IVui crotstT hi Eigne- inediiUK , ancrages \i hi durc-mere 

Inverse rarenven< les sutufes (a ['exception des volumineus hematoma et des !>ao 
ruies dias uniques) 

• Unilateral duns p|,, s dc- l )S % des .. .,■. 

• 90-95% sus-tentorieJ 


inenl 

post&ieurt: Cj- 10 %) 

i |l du " vertex * (sommei iJik rant- J 

u K;ire 

I ravcrsee de la ligne mediane par une fracture lineaire ou diastaiique (sinus sagittal 

■.upeneur, SSSj 

t |,ibirnellerneru veineux 

>ous-estirnaiion de hi taille au scanner axial 

Climque 

Tableau diniqae 

niervalle liforc » elassique dans moins de 50 % des cas 

• nes d\m effet de masse, fir^quentc formation de hernies 

• I' rulysie de la 3 r pake interessain la pupille 

F.\ « > i utio n n at ur eile 

• r alia t ion ou augmentation de tailie second a ires rr^quentes 

1 0-25 % des cas 

Survient habkuellemcni dans les 36 premieres heures 

Xfa tement et pronostic 

• oluLion generalemcnt favorable si diagnostic et naitement precoces 
Morcalite slobale dc 5 % 

erne de volumineux HED peuvent avoir une foible morbid ire 

• s peeks I I ED sont partois surveilfes, sans chirurgie 

Re rences selectionnees 

i -Nakshobandi NA : The swirl sign. Radiol 218 : 433 r 2001 

llivaf} TPetal : Follow-up of conservatively managed epidural hematomas. AJNR 20: 107- 13 t 1999 
'jtemiti S et al : Is the size of an epidural hematoma related to outcome ? Acta Neuroehir 14Q : 
^3-5, 1998 
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Himornicjie sous-arachnoidienne traumatique (HSAt} 


Himorragie sous-arachnoTdienne traumatique (HSAt) 



4 Piece d'autopsie man front du sang coa- 
gult tapissant la surface inferieure du 
cerveau dans les citernes de la grand? 
vein? cMbrate (amblennel pr4 pontine 
et supraseilaire, oinsi que dons t'espoce 
sous-arachnofdien sous- frontal (f leches). 
ies sillons sont eafles, avec des cretes 
aptaties, du fait du ganflcment cerebral 
dlffos* 


Points cles 

• Le traumaiisme est la cause la plus frequence d'HSA (non la rupture d'aneVrisme) 

• L'abondance de 1'HSAt est correlee aux complications responsables dune ischemic tar- 
dive et d'un mauvais pronostic 

Signes radiologiques I 

Generalites I 

• Meilleur signe diagnostique : forte densite dans les sillons declives et Ies citernes de la 

base 

• Aspect similaire a celui des HSA anevrismales (HSAa), exception faite de la localisation 
o Adjacente a d'autres lesions le long duf Ian de force (coup, contrecoup) 

o Note : le sang sous-arachnoidien St deplace avec les pulsations du LCR 

o Elle se localise habituellement dans ces sites, mais peut se situer n importe ou dans 

I' espa.ee du LCR 
o Rechercher une convexite des sillons, examiner la partie descendante de la scissure dc 

Sylvius, les citernes de la base 

Scanner 

■ HSAt I 

o Densite elevee dans le ou les espace(s) arachnoidien(s) 

o Sang dans la citerne intercrurale (interpedonculaire) ou « encoche » (due a la pesan- 
teur) 
■ Peut etre la seule manifestation d'une petite HSA 

• Hemorragic intraventriculaire traumatique (HlVt) 

o Densite' elevee dans les parties declives des ventricules, c est-a-dire re'eessus lateraux du 

4 e , panic posterieure du 3 e , atriums des ventricules lateraux 
O Niveau sang-LCK frequent 

IRM I 

• Note : le signal sanguin eWue avec le temps et varie scion la sequence IRM 

o Signe de I' hematocrits: dans les hemorragies suraigues : signal hydrique dans la couche 
supexieure et signal cellulairc (iso en Tl» hypo en T2) dans la couche inferieure 



4 Un scanner C- montre que {'htmorragie 
hyper dense s'accumule vers le has sous 
f'effet de la pesanteur, pour prendre to 
forme de la cite me pr£-p£doncutaire 
(ffeche caurbel de lo fame tectafe/ 
citerne cirebelleuse superieure f ffeche 
blanche), des sillons tern poraux gauche s 
(fltche noire) et des sillons du p&le tem- 
poral ant&ieur des deux cotes (fleches 
ouvertes). 


HSAt aigu (< 1 h) - le caillot sest transforme en gel uni forme avec des liaisons croi- 


sees 


■ 1 so-intense au cerveau en Tl (LCR * sale »), iso- a hypo-intense en T2 et hyper in- 
tense en FLAI 

Diagnostic differentiel 

HSA aneVrismale 

• On peut menxe en evidence ranevrisme en angiographic de soustraction digitale/angio- 
scanner/ a ngio- IRM dans plus de 85 % des cas 

■ Contusions, HSD, autres lesions associe'es dans pratiquement tous les cas d'HSAt 

Anatomie pathologique 

Generalitcs 

• r riologie-Pathogenie 

L'HSAt, habituellement accompagnee de contusions, d h HSD 3 provient vraisemblable- 

ment d'une dechirure des veines de Tespace sous-arachnoidien ou d'une fuite a parti r 

dune contusion corticale 
L'HIVt provient vraisembl a b lenient d*un cisaillcment des glomus choroidiens ou des 

vaisseaux 
o On retrouve habituellement le sang a son site d'arrivee, mais les derives sanguins peu- 

vent etre deplaces par les pulsations du LCR ou se de"poser dans les sites declives - ne 

pas se con tenter d' examiner le site attend u de T impact 

• Hpidemiologie 
o HSAt 

■ Plus frequeme que les HSD et HED confondus 

■ Survieni j usque dans 45 % des cas apres un traumatisme 

■ Dans 33 % des cas, 1'HSA accompagne une lesion ceY^hrale moderee 

■ La sensibilite du scanner est de 95 %, avec une forte specificiti 

■ Lin vasospasme lie 1 a THSAt est moins fre'quent que dans les HSAa 
Q HlVt 

■ Rare, survient isolement dans 5 % des cas 


12 


13 


Hemurragie sous-arachnoVdicnne traumatique (HSAt) 


Contusion c£r£hrafe 


■ RcHfcte la seVerite* du traumatism? global 

• Ai * ompagne gcmiralement d'autrcs UiiOltf (hematomas profonds par exempli 

■ Risque d'hydmccphalic obstructive 

Aspect* macroscopjquev ou chirurgicaux 

• HSAt : dcp6t aijJLi dc vun 1 , dans lt:s si lions convexes* les scissures et les citcrncs 
■ HJVt : nivcaux sang-LCR dans les ventricules 

Clinique 

Tableau clinique 

• Depend des legions associees 

Evolution nature! I e 

• HSAt 

o Hydrocephalic ajgue rare 
o Vasospasms 

■ Peut s'installer rapidement (2-3 jours apres le tranmatisme) 

■ Pic deux semaines apres ie trauma tisme 

■ Cause rare d'infarctus post- trauma tique 

• HIVt 

o Hydrocephalic obstruct! vt: intra- ou extraventriculaire rare 

Traitement et pronostic 

• HSAt 

o L importance de 1'HSAt sur le scanner initial est correlee au pronostic 

• HIVt 

o Disparait progress ivement 

References selectionnees 


h Server A et 0/ : Post-traumatic cerebral infarction. Acta Radiol 42 ; 254- GO, 2001 
2 r Gentry LR : imaging of dosed head injury. Radio! 191 .1-17 f 1994 

3r Fisher CM eta! : Relation of central vasospasr%to subarachnoid hemorrhage visualized by compute- 
rized tomographic scanning. Neurosurgery Jan 6(1) : 7-9, 1980 



4 Scanner C- montrant une faibte attc'* 
nuation, avec zones focoles superposes 
de forte attenuation correspanrfan? 6 
des contusions htmarragiques des tohes 
frontal et temporal gauche (A, fleches). 
Le sang sous-arachno'fdien n r est pas 
entoure d'eedeme (A, fleche ouverte). 
L'IRM axiafe en T2 montre des lobes fron- 
taux dilates, hyperinten$e$ t des deux 
cotes (B r fleches). 


Points cles 

* Synonymes : contusion, lesion cerebrate, contusion hemorragique 

* Lesion du. parenchyme cerebral par impact direct 

* Survient habituellemem dans le manteau cortical et la. supcrficic de la substance 
blanche, mats peut atteindre la substance blanche profonde quand F impact est suffisam- 
ment important 

Impact direct du cerveau contre la table interne: du crane ou un ligament fibreux d'un 
com part im en t ec" rubral (par exemple faux, tente, ligament petroclival) 

* Souvent dans des I ocaJi nations preferentielles 

Lobe frontal et manteau sous-frontal, pole temporal anterieur, convexite frontoparie- 
tale 

Signes radiologiques 

General J tes 

* Meilleur critere d' image tic : faible attenuation du manteau conical et cedeme in fundi- 
bulaire de la substance blanche 

* Autres aspects : peu apres le traumatisme* Toedeme peut ne pas etre Evident; on peut 
voir 

q Des gyrus enfles ou dilates/des foyers d'etfacement des scissures 
Hemorragie parenchyma re use, notamment peripherique 

* Anatomic : la lesion predomine au site de I 'impact : gyrus droit, gyrus orbital medial, 
ante>ieur et posterieur/ region du lobule paracentral 

' Peut s'etendre en prorondeur dans les impacts severes 

■ Tendance a tine atreinte axonale diffuse dans les lesions de la substance blanche pro- 
londe (d^passant la jonction substance grise/substance blanche) 

Scanner 

■ Le scanner montre un gyrus dilate ou un effacement des scissures 

* La substance grise est iso- a hypodense, avec une faible attenuation s'etendant dans la 
substance blanche peripherique 

* I )ans les cas plus atte'nue's, gyrus dilates avec perte de la difTe>enciation substances grise- 
blanchc 
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Contusion e£rebrale 


Contusion c£r£brale 



Coupe coronate autopsique montrant 
des microhfmorragks gross feres sombres 
suivant tes ere tes gyrates des deux gyrus 
droits et des gyrus orbitaux mt'diaux et 
late'rauxffteches). Les lesions panelu&es 
rouges situees a la junction substance 
grise/substance btanche et dans to sub- 
stance btanche frontate infirteure 
gauche (fiechts ouvertes) corresponds t 
a une lesion oxonale diffuse. 


• Le scanner C+ retro uve 1' architecture ci-dessus et peut de plus montrer une prise de 
contraste de la pie-mere due a une disparition de la barriere sang-cerveau on a une 
destruction des capillaires 

• Le cortex peut etre hypoperfuse\ du fait d'unc congestion et d'un gonflenienc local 

IRM 

■ Tl : les gyrus gonfles sont iso- a hypo-in tenses par rapport an signal normal 

■ Le faible signal s'etend local ement dans la substance blanche infundibulaire 

■ T2 : les gyrus gonfies sont hyperin tenses par rapport au signal normal 

■ I/hyperintensite s'etend dans la substance blanche de vols in age 

■ Perte de la differenciation substances grise-blanche 

■ Les sequences en echo de gradient peuvent reveler des foyers iso- ou nettement hypo- 
intenses, correspondanr a des himorragisfi punctiformes, avec une plus grande sensibility 

Recommandations pour rimagerie 

• Le scanner C- est actuellement Texamen de premiere ligne preTere pour Fetude d'une 
lesion parenchymateuse T ainsi que pour les hetnorragies intra- ct extra-axiales 

• L'IRM est Texamen de 2 e intention, essentiel lenient du fait de sa faible disponihilite et 
de la longueur de Texamen en cas de traumatismes seVeres, mais elle est pins sensible 
dans les lesions parenchymateuses 

Diagnostic differentiel 

Dilaceration 

• Correspond a un extreme des forces mises en jeu 

■ N engendre pas de petites lesions traumatiques des neuropils et de la microvascularisa- 
tion, mais utitr plaie franthe du parenchyme avec hemorragie 

Hemorragie sous-axachnoidienne 

• H^morragie iso- a hyperdense se deposant dans les scissures et pouvant donner un 
aspect de gyrus dilate" ou d'hemorragie corticale 


Anatomic pathologiquc 

# ( ^rninenuires d'ordre g^neVal 

U lesion se localise de racon caracteristique dans les surfaces les plus craniales de I'axe 
nerveux (surface sous-frontalc, p61es fronraux, convexite' frontale des lobes remporaux 
par exemple) et les surfaces adjacenr.es a un tendon fixe qui determine des com parti - 
rticnts (tente + raux par exemple) 

• Eriologie- Pathogenic 

o [ 'impact direct engendre des forces de compression sur les couches eorticales superfi- 

cielles 
Dilaceration des neuropiles en cas de compressions par des forces d'e'tirement tors du 

rebond elastique 
Les forces d'etirement et de cisalllcmcnt au sein des neuropiles dechirent les capil- 
ktires et les arterioles 

Aspects macroscopiques et chlnirgicaux 

• Le recouvrement de la substance grise est friable et de structure gran u hire gross i ere, avec 
une coloration rouge- marron au lieu de X aspect lisse gris-rose 

Aspects micrqscopiques 

■ Groupes dhemorragics ponctuelles perpencticulaires au cortex 

* Le sang passe k long des vaisseaux vers le cortex adjacent ou il apparatt une necrose 
locale des neurones 

• r'.nsuite, tl y a. proliferation des capillaires, des astrocytes et de la microglie 

* Le tissu necrose est eVacue et rem place' par des cicatrices gliotiques fenestrees r£tractiles 
contenant des macrophages residuels rcmplis d'hemosiderine 

Clinique 

Tableau clinique 

* Va d'une commotion moderee (confusion, disorientation, atteinte cognitive, cephalees) 
a des crises convulsives, des troubles moteurs ou sensitifs et un coma, en fonction du 
degre et du volume de I atteinte tissu la ire 

Evolution naturelle 

■ Impact/ lesion, microlesioiis des neuropiles et des capillaires; micro hemorragic, atteinte 
Je Fauto regulation du debit sanguin cerebral, oedeme/gonnement, effet de masse, ische- 
mie/congestion corticale, lesion ischemique, oedeme/gonflement supp I Omenta ire, her- 
nies; si survie, encephalomalacie, gliose, crises eonvulsives, deficits neurologiques 

Traitement et pronostic 

1 Controle de la pression intracranienne (diurese osmotique, corticoides, hyperventilation) 
1 Clontrole des convulsions 

1 Depend du volume et de ^extension du traumatismcj ainsi que de la fonction atteinte 
1 Dans une se>ie t il est apparu des crises convulsives dans les 24 mois chez 16 % des 

patients ayant un score de Glasgow de 3-8> chez 24,3 % avec nn score de 9-12 et chez 

8 % avec un score de 13-15 




References selectionnees 

1- Hardman M etai; Pathology of head trauma. J Neoroimaglng Cfin N Am May; 12(2) : 1 75-87, 2002 

2. Marik PEet at ; Management of head trauma. Chest Aug; 12(2} : 699-7 J 1 2002 

3 Zee CS et ai : Imaging of head trauma. Neuroimaging Ctin NAm May; 12(2) : 325-38 f 2002 
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Lesion axonale diffuse 



4 Scanner C~ chez un polytrauma* r-.t 
ayant an score de Glasgow de 6, man 
trant depetites hyperdcnsitts du genau 
du carps cafleux d gauche et un bourre* 
let pen -atrial (fitches). 



Usion axonale diffuse 


Points des 

■ Lesion axonale diffuse (LAD) = en frequence, deuxieme lesion traumatique cerebrale 
(LTC) 

• Les axones ne sont pas mecaniqucment <* cisailles *, mais etires (stress en tension) 

■ Perturbation du transport axoplasmique> gonflement axonal, deconnexion 

• La pi u part des LAD sont micros eopiques, non hemorragiques 

• UIRM est plus efficace que le scanner pour leur defection 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Les lesions sont multiples dans la quasi-cmalite des cas 

• Meilleur signe diagnostique = he"morragies des substances grise/ blanche, du corps cal- 
leux, du fornix, du none cerebral sup Oritur, des ganglions de ia base* de la capsule 
interne 

Scanner 

• Peut etre normal, notamment dans les LTC minimes 

• Hemorragies petechial es dans 20- 50 % des cas 

■ 10-20 % des lesions eVoluent vers une lesion focale en masse 

IRM 

• Multiples foyers de fort signal en T2, FLAIR 

• Faible signal en T2* (* sequences ponderees selon le patient ») 

A utres mo dailies d'imagerie 

• Baisse du coefficient apparent de diffusion 

• Spectroscopic de resonance magne'tique (SRM) : une diminution de NAA/Cr est de 
rnauvais pronostic 

• Integration d'cchelle moyenne (Medium Scale Integration* MSI) ; activity magnetique de 
faible frequence a nor male 

Recommendations pour 1 J imager ie 

• Nouvel examen a 24 heures (Idsion Evolutive dans 1 cas sur 6) 



fftM en 12 du mtme patient que la page 
prtce'den te man trant une h yperin tensitt 
du corps calteux posttrieur gauche (A, 
Heche j, mats tes autres foyers sont mat 
visualisis. L1RM en echode gradient (Bj 
met en evidence des hypo-intensMs 
piusetendues I en * chou-fleur » f riveiant 
plus de sites atteints que ne ie lamaicnt 
penserle scanner C- ou t'IRM en 12, 






Diagnostic differentiel 

LAD non hemorragique 

■ Hyperintenske's multifocales de la substance blanche a FIRM en T2 
c Maladk de'm^elinisante (ovoide, peut prendre le contraste) 
c Maladie des pet its vaisseaux, infarctus lacunaires (patients plus age's) 
c Metastases (ptennent le con eras te) 

LAD hemorragique 

• Multiples « caches noircs » en T2 et T2* 

Microhm mo rragies hypertensives (hypertension arterielle chronique au long tours) 
c Angiopathie amyloTde (sujet age", normotendu, souvent dement) 
•: Malformations caverneuses/capillaires (hemorragies mixtes) 


Anatomic pathologique 

Generalites 

• Etio logic- Path ogenie 
<- forces d'inertie dans les lesions sans impact 
■- Rotation rapide de la tete 
o Acceleration/deceleration diffcrentielle 

o Axones rarement deconnectes ou * ci sail les » (settlement dans les atteintes les plus severes) 
Les axones concerned sans section sont Ie siege 

■ D'une de polarisation traumatique 

■ De flux massifs d'ions, avec depression se propageant 

■ De liberation decides amine'* excitateurs 

■ D' alterations me'taboliques 

■ De gonfle merit cellulaire 

■ De glycolyse acceleree, avec accumulation de lactates 
Kisultats 

■ * Axotomie » secondare 

■ Alteration du transport axoplasmique 

■ Deconnexion 

■ De*geneYescencc wallerienne, de-afferen cation diffuse 
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lesion cjxnmilr (liflusr 


• fepidemiologic 

O En frequence, dcuxieme lesion dam les lesions traumariqucs ccribralcs 

o Surviem dans un pen moms de la mo i tie des cas 

o Prevalence de 100 % a Taucopsie dam les lesions Stales 

Aspects in acrosco piques 011 chirurgicaux 

• Mulripks le'sions arrondies/ovalai res/1 ineaires de la substance blanche 

• Distribution important*: 

o Substance Mam he parasagittal 

o Corps calleux 

o Voies du crone cerebral (lemnisque medial, tractus corticospinaux par exemple) 

Aspects microsco piques 

• Gonfiements axonaux, balles de « retraction » 

■ Grappes de microgiie 

■ Macro-, microhemorragies (dexhimres des vaisseaux penetrants) 

CI i n i que 

Tableau clioique 

■ Coma immediat caracteristique 

• Atteime du tronc cerebral (dechirure pontomening^e), avec deces immediat ou rapide 

• Des LAD minimes peuvent ne pas s'accompagner de coma 

Evolution nature He 

• Evolution variable 

• Syndrome post- commotion (cephalees persi stances, alterations cognitives, troubles de la 

personnalite) 

Traitement et pronostic 

• Vatiable ; LTC = 80 % minime, 10 % moderee, 10 % severe 

• Le score de Glasgow a Y admission n'est pas toujouis correle a revolution 

• En dehors des lesions en masse expansive (RED par exemple), les LAD sont la princi- 
ple cause des comas post-traumatiques at des etacs vegemtifs 

• 11 apparaft des reponses genomiques significatives apres un traumadsme cerebral 
o Induction des « genes precoces immediate * 

q Activation de mulciples signaux des voies de transduction 

o Le genotype apolipoprote*ine E (apoE) et des depots d'amyloide peuvent modifier 
revolution clinique 


Hernies c£r£brales 


References selection nees 

7. Sinson G et at ; MTt and proton MRS in the evaluation ofaxonoi injury. AJNR 22 : 143-51, 2001 

2. Kuzma SB et ai : improved identification ofaxonai shear injuries with gradient echo MR technique, 
Surg Neurol 53 : 4Q0-2 r 2000 

3. Graham Dt et ai : Neurotrauma. Bruin Pathol 1 1285'8 t 1997 



4 Schema en coupe coronaie montrant 
une hernie sous-fokine droitc (ficchel 
une hernie tromtentorieite gauche 
ffieche ouvcrte} et une hernie amygdo- 
lienne (ions ilia ire) gauche [flee he 
courbel 


Points cles 

■ Des consequences secondaires comme les hernies* les hypertensions intracraniennes, des 
alterations du debit sanguin et les redistributions des liquides (3 C espace) majorent la 
seven Ce des lesions initiales 

• Ces consequences secondaires sont souvent plus devastatrices que les lesions initiales 

Signes radiologiques 

Generalites 

■ Meilleur signe diagnostique : d ^placement ou estompement des ventticules et citernes 

• Le cerveau et les vaisseaux se deplacent d'un compart iment dans un autre 

Scanner 

• ] lernie sous-falcine 

: Septum pellucidum deplace de la ligne mediane 
Circon volution du corps calleux (gyrus cingulaire) deplace sous la faux 

o Ventricules lateraux et corps calleux refoule's a distance de la lesion 
Compression du ventricule homoiaceral 

Obstruction du foramen de Monro - dilacation du ventricule contra lateral (= ventri- 
cule piege) 
Artere cerebrale anteneure (ACA) deplacee a crave rs la ligne mediane 

■ Peut se fixer con t re la faux et s'obstruer 

■ Peut provoquer un infarcrus francal - rardif 

• Hernie trans ten tor idle descendante unilaterale (uncale) 
o Precocemenc 

■ De placement medial de Y uncus , de la 5 C circon volution cemporale 

■ Effacemenc de h citerne su prase I la ire homolaterale (de la grand e veine cerebrale 
[ambienne] et sylvienne) 

■ Compression de la 3 C paire cranienne horn olard rale 

■ Le pont ^incline ou se tord quand il est refoule* vers le bas 

■ fJargissemenc asymdrrique de la citerne de la grande veine cir^brale horn olate" rale 
Tardive men t 

■ Obliteration complcce de la citerne suprasellairc 
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Hivnii-s cerebraUs 



4 (Al Scanner C- montrant une hen 
transtentorielle avec obliteration du 
perimHenct'phaie et des aternes supra, 
seiiaires par du tissu mou, Le lobe rem- 
parol gauche fait hernie is trovers i? 
retard de la rente ets'inciine vers le has 
(fleches). (B) Hernie sous-folcine avec 
d£ placement du septum ptlluddum et 
des noyoux profonds a trovers ia lignz 
mediane(fe thalamus gauche estrepere 
parun asterisque}. 






■ Displacement du tronc cerebral a distance de la masse 

■ Fink pai etre comprime contre la tente =« encoche de Kern oh an » 

■ Deplacemem de 1'artere cerebral e posterieure (ACP) vers le bas et medial tmtnt, 
peut s*obstruer sue la rente 

■ Pent engendrer un infarctus occipital 

■ Hernie trans tentorieile descendant bilaterale (cent rale) 
o EfFer de masse supratentoriel severe uni- ou bilateral 
o Les denx hemispheres er les noyau x de la base sont refoides vers le bas 
Deplacement inferieur du diencephale er du mtencephale a travcrs rincisurc 
o Les denx lobes tempo raux font hernie dans le hiatus tentoriel 
o Occlusion frequente des arteres penetrantes, avec infarctus de la base 

• Hernie trans tentorieile ascendante 9 

o Vermis et cervelet refoules vers le haut a travers 1' incisure 

o Deformation de la citerne de la lame quad rigemi nee er refoulement anterieur du 
mesencephale — peut obstrner Faqueduc* avec apparition d'une hydrocephalic 

• Hernie amygdalienne (tonsillaire) 

Amygdales refouldes vers le bas, plaquees conrre le foramen magnum (trou occipital) 

o Obliteration de la grande citerne 

Possible obliteration du 4 C ventricule - fair apparaitre une hydrocephalic obstructive 

IRM 

• Hernie cranstentorielle descendante 

o Signes en coupes axiales et coronales identiques a ceux du scanner 
o Coupes sagittal es 

■ Le mesencepbale se deplace vers le has [« s'effondre ») 

■ Wangle entrc le mesencephale et k* punt devient plus aigu 

■ Le chiasma optique/Thypothalamus sont refoules vers le bas t recouvrant la selle rur~ 
cique 

■ +/- hernie amygdalienne secondairc 

• Effets himodynamiqucs des hernies 
o Alterations diffuses de la perfusion 
o Occlusions vasculaires> infarctus 

O CEdemccerebral diffus er/ou gonflement gyral 
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Hernies ciribrales 


Diagnostic differenticl 


Anatomic pathologique 

Generality 

i [.no logic-Pathogenic 
o Hemorragic, accumulation de Iiquide cxtracellulaire dans un espace clos 
o [space* du LCR (citernes } ventricules) initialement com primes 
o L ne augmentation additionnelle du volume intracranien peut neplus £tre contenue 

■ Deplacement mecaniqtie macroscopique du cerveau 

■ Hernies cereb rales 

Peut engendrer une ischemic et des infarctus secondares 

■ Occlusion de TACP, le plus souvent infarctus occipital 

■ Occlusion de l'AGA, infarctus distaux (circon volution du corps calleux) 
p Vaisseaux perforants, infarctus des ganglions de la base, de la capsule 

■ H em o tragi e du mesencephale (de type « Durer ») 

Aspects macros cop iques ou chirurgicaux 

• Gonflement macroscopique, cerveau cedemateux 

• G impress Ion des circon volutions qui sont aplaties contre la voute cranienne 

• Ellacement des scissures 

Climque 

Tableau clinique 

• Piipille - paralysie de la 3 C paire - (homolaterale au cote de la lesion) 

• B.nsse du debit sanguin au tronc cerebral, collapsus cardiovasculaire 

• Attitude de decerebration 

• tticoche de Kernohan 

c Hemipiegie homolaterale (compression du pedoncule cerebral oppose contre la rente) 

Evolution nature! lc 

• Morr cerebrale si aggravation de la pression intracranienne et de l'effet de masse 

Traitement 

" Elimination de la masse ou de la collection rnajorant la pression 

• Qmtr&ler lc gonflement et les lesions secondares induites par Faugmentarion de pres- 
sion 

1 Hypersensibilite prolongee du cerveau post-traumatique 
o [I peut exister de possibles « fenetres therapeutiques » 
" L'ti ligation possible des agents neuroprotecteurs 
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La Radiologic de poche 
(Jrgences en traumatologic 

les 100 principaux diagnostics 



LESIONS DE LA FACE 
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Fracture du plancher dc I'orbite 





i fracture du plancher de ('orbit?, Schema 
man t rant fe mecanhme en cause dans 
les fractures du plancher de I'orbite. 


Points cles 

* E)c fruition ; fracture de Tunc des parois an du plancher de Torbite, avec preservation du 
rebord orbitaire 

* Aspect classiquc de Hrnagerie : rupture du plancher de I'orbite, avec signes secondares 
d us a la presence de sang dans les sinus maxillaires et d'air dans I'orbite 

* Autres points cles 

q Fracture orbitaire la plus frequente 

o Due a un coup sur I'orbite qui augments la pression intra-orbkaire, fracturant une 

portion du revetement osseux orbitaire 
o Peut porter sur le plancher orbitaire, la paroi medial e, la parol laterale ou le toit de 

I'orbite 
o La fracture du plancher de I'orbite est la plus frcquente 
o Ensuitej vient la fracture de la paroi mediale 
c Le tableau clinique est a type de douleurs, denophtalmie et de diplopie 

Le scanner est la modal! te d'imagerie de chobc 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Anatomic 

C Les os du plancher et de la paroi mediale de I'orbite sont extremement fins et sc frac- 

turent facilement 
G Le plancher de Torbke est constitue de plusieurs composantes osseuses, maxillaires, 

/.ygomatiques et palatines 

Radiographics 

* O pacification du sinus maxillaire homolateral 

11 Si les cliches sont pris en position debout, on peut voir un niveau aWiquide dans le 
sinus maxillaire 

* 1 inphvseme orbitaire homolateral 

* Dans les fractures du plancher, displacements de fragments osseux dans le sinus maxillaire 

* F ragment d'os <* en trappe », faisani saillie vers le bas dans le sinus, avec souvent locali- 
sation des <* churn ieres » du c6td ethmoYdal 


it 


Fracture du pi a richer de I'orhitr 



4 Fracture du piancher de I'orblte {d la 
piancher orbitaire et parol midialej 
Scanner axial montrant une fracture de 
la parol mediate de I'orblte gauche 
(fltchel 18} Line reconstruction coro- 
na le montre la fracture de la parol 
mediate (fieche) et une fracture du pian- 
cher orbitaire (fieche ouverte). (C) Une 
reconstruction sagittate montre to frac- 
ture du piancher orbitaire gauche [fieche 
ouverte). 



Fracture du piancher de I'orbite 




• Une masse de tissu mou dans le to it du sinus maxillaire correspond a une hernie 

• Deplacement des fragments osseux dans I e sinus ethmoide dans les fractures de la parol 
me'diale 

Scanner 

• Memes signes que la radiographic, mais avec plus de details 

• Toure fracture supplemental re de la face ct lesion des tissue mo us 

• Lesions o ail at res associe'es 
o Luxation et subluxation du cristallin ; plaie de la cornee avec perte d'humeur aqueuse; 

rupture du globe; hemorragie dans le vitrei hemorragie sous-chorionique 

Recommandations pour l* image He 

• Serie de cliches radiograph iques dc la face 
o Les fractures du piancher de I'orbite sont mieux visualisces sur les incidences de Blon- 

deau et de Caldwell 

• Scanner de la face 
o Method e de choix pour visualiser les fractures de Forbite 
o Coupes de 1,25 mm dans le plan axial, avec reconstructions eoronales et sagit tales 

o Examiner les coupes scanner en fenetres a I a fois osseuses et des tissus mo us, pour ne 
pas passer a cote de lesions des tissus mous au sein dc I'orbite et ailleurs 

Diagnostic differentiel 

Fracture du complcxe zygomatique 

• Le piancher orbitaire est fracture^ mais il existe egalement des fractures du rebord orbi- 
taire inferieur et une rupture des lignes de suture entre Fos rvgomatique et les os maxil- 
laire, frontal, temporal et sphenoid e 

Anatomie pathologique 

General it es 

• Com men tai res d'ordre general 

o Habituellemenr, les fracrures portent sur le piancher de Forbiie, mais touted les parois 

orbitaires peuvent se fracturer 
O II peut existur des fractures simuhanees du piancher ci des parois 
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fracture* du piancher de I'orbite augmentem le volume orbitaire, hvcl apparition 
June enophtaltnie 
y r muscle droit mferieur peut s'enclaver dans les fractures du piancher 
\hin$ 24 % des fractures du piancher de I nrfiite, 'I existe unc lesion oculaire 
o Fes fractures du piancher de I'orbite peuvent £tre Isoldes ou sassocier a d'autres frac- 
tures de la face 
B Fracture du zygoma 
• Fractures de Lefort II et III 

■ Fractures des rebords orbitaires 

• Etiologie 

o Dues a un coup sur Foeil, par un objet trap voiumineux pour entrer dans I'orbite 

■ Agressions, avec coup-de-poing dans Foeil; collision automobile, avec choc dc la 
face contre le pare-brise ; chute sur la race 

o Lc mecanisme est une augmentation brutale de la pression intra-orbitaire, responsable 
d'une fracture de la fine lame osseuse tapissant I'orbite 
» Epidemiologic 

o I es fractures de Forbite sont les fractures les plus frequentes de la face, apres les frac- 
tures du nez 

o Fa lesion est plus frequente che?, les sujets masculins, dans la troisieme decennie 

Classification 

• Fracture pure du piancher de Forbite 

a Fracture isolee du piancher ou des parois, avec rebord orbitaire intact 

■ Fracrure mixte du piancher de Forbite 

o Le rebord orbitaire est e'galement fracture" 

• 11 existe aussi une classification par la localisation de la fracture du revetement orbitaire 

Clinique 

Tableau clinique 

■ Douleur orbitaire et cedeme, baisse de Facuiti visuelie, diplopie, engourdissement dans 
le territoire de distribution du nerf infra-orbitaire, gonflement de la paupiere quand le 
sujet se mouche, enophtalmie due a Fa ugmen ration de volume de Forbite osseuse, dimi- 
nution des mouvements oculaires en cas d'empierement ou d'accrochage des muscles 
exrra-oculaires 

Evolution naturelle 

1 Les complications des fractures du piancher de Forbite sont les ruptures du globe, la 
diplopie persistants, la nevralgie, la dysfbnetion des muscles extra-oculaires, FenophtaF 
mie tardive/persistante 

Traiternent et pronostic 

• Pas de traiternent dans les fractures avec deplacement minime 

• Reparation chirurgicale dans les formes plus seVeres avec diplopie et enophtalmie inestherique 

• Favorable quand diagnostic correct et traiternent oprimal 

• Fes complications pos tope" rato ires comprennent Fe'nophtalmk et la diplopie persistanr.es 
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Fracture du nez 



Fracture du nez 



Mecanismes des fractures du ne/ M; 
Schimu d'un choc frontal montront tit", 
fractures awe defacement postHleu 
des deux as nasaux (fitches ouvertes} 
des deux processus frantaux des maxi 
hires (fieches}, (8) Schema d'un choc 
lateral montrant te de placement medial 
des fractures dc I'os nasal gauche ffleche 
ouverte) et du processus frontal gauche 
du maxtiiaire (flechel 


ur 


Points c!es 

■ Synonymes : traumatisme nasal, fracture nasale 

• Definition : fracture ties os nasaux, des processus frontaux des maxiilaires et/ou des 
opines nasales mferieutes des maxiilaires 

• Autres points cles 
o Fracture de la face la plus frequente 

■ En frequence, la rroisieme fracture de tous les os de Forganisme 
O Fracture de la face qui passe le plus sou vent Inapercue 
tnduite par des chocs frontaux ou lateraux 

o Imagerie par radiographic ou scanner 

o Lcs fractures non ou mal traitees peuvent se eompliquer de deformations inesthe- 
tiques et destruction des voies aeriennes 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Anatomic : le nez est const! cue des deux os nasaux et des processus frontaux des maxii- 
laires 

o Proximalement* les os nasaux sont epais, a leur insertion sur les os frontaux; distale- 
ment, ils sont fins a leur site d* insertion sur les cartilages lateraux superieurs 

o Le septum nasal, ainsi que le vomer et la lame perpendlculaire des os erhnioides, 
separent les deux voies aeriennes 

Radiographic 

• Serie de cliches des os nasaux 

o Peut montrer des fractures de ces os, des processus frontaux des maxiilaires et des 
Opines nasales inferi cures des maxiilaires 

• Sexie de cliche's des os de la face 

o Peut montrer des fractures associees dans d autres regions de la face 
O Un cliche' de profil de la fate peut surexposer les os nasaux, une fracture pouvant 
aJors passer inapercue 

■ Un cliche de profil des os nasaux est moins expose er offre une meilicure visual isa- 
tion des os du nez 
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Fracture du nez (coup la it rail {A} Scan- 
ner axial montrant le dtplacement 
medial de /'os nasal gauche (fitche 
ouverte} ette deptacement posteheur du 
processus frontal gauche du rnaxilfaire 
ffleche). (B) Coupe coronaie montrant la 
fracture de I 'as nasal {flecheouverttl (Q 
Reconstruction en 3D montrant les frac- 
tures de I'os nasal (fleche ouverte} et du 
processus frontal {fleche}. 


c Reconnaitre les sutures nasoaxi II aires norma les et les si lions pour les nerfs nasociliaires 

■ Ne pas confondre ces radiotransparences avec des fractures 

■ Les fractures sont habituellement perpendiculakes a ces transparences 

Scanner 

• Meilleure modaiite d* imagerie pour le bilan des suspicions de fractures nasales 

• Permet de visualiser toutes les fractures, la position et Faiignement des fragments fractu- 
raires, ainsi que les lesions associees des ri.ssus rnous 

• LVlet en evidence toute fracture assoriee des autres regions dc la face 

Recommandations pour F imagerie 

• Radiographic si scanner pas disponible 

o Serie de cliche's du nez : radiographic de profil du nez, radiographic d tine occlusion 

nasale et incidence de Blondeau de la face 
o Serie de cliche's de la face 

■ De lace, Blondeau, Caldwell, incidence fronto-sous-occipitale, incidences basales et 
lateraJes de la face 

■ Scanner de la face ; coupes de 1,5 mm de la face, du dessus des sinus frontaux ^ la par- 
tie situee au-dessous de la mandibule 
o Reconstructions coronaie et sagittale de routine* dans tous les cas 

Diagnostic difference! 

Fracture naso-orbito-ethmoTdale 

• Outre les fractures des os nasaux et des processus frontaux des maxiilaires, il peut cxister 
des fractures des rebords mediaux des orhites : des parois anterieures des sinus maxiilaires 
et des sinus erhmoidaux 

• Les fragments fracturaires sont souvent de"places vers Farriere, dans les sinus ethmoi'daux 

Anatomie pathologique 

Generality* 

mimentaires d'ordre gene'ral 
■ Les fractures peuvent concerner les os nasaux, les processus frontaux des maxiilaires 
ou les Opines nasales infeVieures du maxilla ire 

31 


• ( 





Fracture du nez , 

o Choc frontal 

■ fl peul ne s'agir que d'une fracture tUs poinn-s des as nasaux ou d'apjatisscmcnt 
severe des t>* nasaux Ci du septum 

■ Dans les chocs seVeres, il peut y avoir un evasement des os du nez, avec (rlargbsc- 
mem de k largeur nasale 

o Choc lateral 

■ 11 peut ny avoir qu'une fracture de l'os nasal homolateral ou le choc pcut etre suffi 
samment puissant pour fracturcr egalement l'os nasal contralateral 

■ Le septum peur etre fractur^ et Iux£ 

• firiologie- Pathogen ie 
o Habituellemcnt par traumatisme ferme 
o Chocs frontaux 

■ Collisions de vehicules automobiles; la face du patient heurte le parc-brise ou le 
tableau de bord 

■ Chute sur la face 
o Chocs lateraux : agressions, traumatisms? sportifs 

■ Epidemiologic 
o Fracture de la face la plus frequente 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur, cedeme, ecchymose peri-orbitaire, congestion nasale, dpistaxls 
o La riche vascularisation du nez explique Tim porta nee et la rapidit^ des ^pistaxis dans 

les traumatismes 

• Modification de !' aspect du nez (fracture deplacee) 

Evolution naturelie 

• De nomb reuses fractures du nez ne sont pas traitees car no n diagnostiqufe 

• Des fractures non ou mal soignees peuvent laisser des sequelles esthe^iques et des permr^ 
battens fonctionnelles 

Traitement 

■ Traitement initial par poches de glace er elevation 

■ Les fractures non deplacees ne necessitent pas de traitement 

■ Une reduction et une fixation sont requises devant toute deformation ou atteinte fonc- 
rionnelle 

■ La reduction peut etre ouverte ou fermee 

• Le moment optimal pour la reduction est dans les trois heurcs qui suivent le trauma- 
tis me 
o Sinon, il faut attendre de 7 a 10 jours pour que 1'cedeme se resorbe 

Pronostic 

• Bon quand le diagnostic est fait a temps ei que le traitement est bien mene 
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Fracture du compk-xt- zygomatique 
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Schema d'unc fracture du comptexe 
zygomatique. La fleche caurbe Indique 
une fracture zygamatiea-frontatc, la 
fleche noire une fracture zygoma tico- 
spheno's'dale t les f leches blanches des 
fractures zygomatico-moxittaires et to 
fleche ouverte une fracture zygomatico- 
temporale. 


Points cles 

• Synonymes : fracture du zygoma, fracture mmalaire, fracture de la pommette 

• Definition : fracture-luxation dc Tos zygomatique 

• Aspect classique de Fimagerie 

o Zygoma desarticule par rapport aux os adjacents 

* Autres points cles 

o En frequence, deuxieme fracture des os de la face 

o Habituellement due a un coup porte sur le cote dc la face 

o Douleur, alterations visuelles, atteinte esthetique, difficult^ a Touverture de la bouche 

c Le scanner est la modalite dimagerie de choix 

c Traitement par reduction ouverte et fixation 

Signes radiologiques 

Generalites 

■ Meilleur cntere d'imagerie : zygoma desarticule par rapport aux os adjacents 

* Signes anatomiques 

o La projection anririeure du zygoma forme la pommette ou eminence malaire 
o Le zygoma s articule avec quatre os 

■ Medialcment avec l'os maxillaire 
m En haut avec Los frontal 

■ En arriere avec la grande aile du sphenoide 

■ LateValement avec \c processus zygomatique de l'os temporal 

• Aucres aspects generiques 

o Une fracture deplatee en globe 

■ Le rebord orbitaire infe'rieur et le plancher orbitaire 

■ Les parois late - rales ameneure et postirieure du sinus maxillaire 

■ La suture zygomatico-fronralc 

■ L s arcade zygomatique 

Radiographic de la face 

* t J pacification du sinus maxillaire homolateral 

* 1 mphyseme orbitaire homolateral 
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Fracture du complcxc /yfpitn.jl iqu< 



Frarturt* Uu complrxr /ycjomntiqui* 


4 Fracture du complex? zyqamatique. (A} 
Scanner axial man trantdes fractures zygo- 
matico-maxitfaires (fitches) englohant let 
parois ant&ieure et postfrieure des sj 
maxilla /res. La fleche courbe indique w, 
fracture zygoma tico-temporale. (8) Un'\ 
scanner coronal montre des fractures zyga~ 
matico-maxiliaires ffleches) et une fracture 
zygomatico-frontale (fieche ouverte). 


* Disarticulation du zygoma par rapport aux os maxiilaire, frontal, sphenoide et temporal 

* Le zygoma est sou vent deplace vers Tarriere et le bas 

Scanner 

* Fracture du plancher oibitaire 

* Fracture du rebord orbitaite inferieur 

* Fractures des parois latetales anterieure et posterieure du sinus maxiilaire 
Fracture de Parcade zygomatique 
I n re trap t ion de la sum re zygomatico-fxonrale 
Interruption de la suture zygomatico-sphenoidale 

Recommandations pour I'imagerie 

* Serie de radiographics de la face 
o Radiographics de face, de profil, basalt, Blondeau, Caldwell et incidence fro nto- sous- 

occipitale 

* Scanner sans conrraste avec des coupes de 1,25 mm et reconstructions coronale et sagit- 
tale de murine 
o Technique d'imagerie optimale en cas de suspicion d'unc fracture du complexe zygo- 

matique 

Diagnostic differentiel 

Lesion des tissus mo us des pommettes 

* CEdeme et hemorragie mais pas de fracture sur les radiographics ou le scanner 

Fracture du plancher orbitaire 

* Memes signes cliniques orbkaires/oculaires et fracture du plancher de I'orbue 
o Pas de fracture du rebord orbitaire 
o Pas d'autres composantes du tableau de fracture du complexe zygomarique 

Anatomie pathologique 

General ites 

* Cammemaires d'ordre general 
o Fracture de Van zygomatiquc et inretruption des articularions avec les os maxillaire, 

frontal, temporal et sphenofde 
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ivtii s'accotnpagncr d 'mures fractures de la face 
n Lesion oculairc associec dans 20 % des * ai 

• foitilogie- Pathogen ie 

Q Mecanismc habitucl : coup sur le c6ti de la face 

Le traumatisme peut avoir lieu au cours d'un accident automobile (80 %) f d'une 
agression, d'unt: chute ou d'une activity sportive 
■ Les coups modeies engendrent des fractures non ou peu deplacees 
p Les coups seVeres eugendrent des fractures deplacees et comminu fives 

• Epidemiologic 

n frequence, deuxieme os fracture 4 de la face 
La plupan surviennent chez Fhomme, dans sa troisieme decennie 

Classification 

• Pas de svsteme de classification universellemcnt accept^ 

• Les fractures sonE classees sur la base de : 

Degre 1 du caractere commmutif : ouvene ou non, sire dt\s fractures, degre de deplace- 
tnent des fragments fracturaires, degre de rotation des fragments fracturaires 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur, alterations visuelles, caractere inesthetique, difficulte d'ouverture de la bouche 
c Ecchvmoses peri-orbitaires, hematome sous-conjonctival, anesthesie nerve use sous- 

orbitaire, descente du rebord orbitaire a la palpation, limitation des mouvements ocu- 
I aires si accroche du muscle droit inferieur, aplatissemenr de la pommette, asymctrie 
faciale, trismus, limitation des mouvements de la mandibule par des fractures depla- 
ce"es 

Traitement 

■ Fractures non ou peu deplacees 

c Traitement conservateur, antibiotiques, conseiller de ne pas se mouchet 

• Fractures deplacees, comminutives, instables ou potentiellement instables 

o Reduction ehirurgicale a ciel ouvert avec mini plaque de fixation rigide et reparation 

du plancher orbitaire 
o L intervention doit avoir lieu immMiatement ou dans les cinq jours 
o Reduction Fermce mo ins erTectuee actuellement 

Pronostic 

1 Bon pronostic si reduction et fixation reussies 

■ Lls fractures mal re'duites peuvent se compliquer de diplopie persistante, d J enophtalmie, 
dexophtalmie, de des union, de deformations inesthetiques, de limitation doulou reuse 
persbtante des mouvements mandibulars ou de deficits sensitifs ou moteurs 

Ref e re n ces se I ectio n nee s _ 
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fracture de I'arcade zygornatrqur 




tincture de f 'arcade zygoma tiquc. (/\\ ! 
Schema montmnt trots traits de fait t iif ^ 
(ftechtj de i'arcade zygomatiuur, a vtc 
une orientation en Vdes fragments fra^ m 
turaires de* places me'dsaiemmt. (B\ 
Scanner axial montrant trot's traits d\ 
fracture (flechej ef une orientation en 
des fragments de I'arcade zygomatlq 
iegtrement deprimes, 


Fracture de I'arcade zygumatique 



Points cles 

• Synonymes : fracture de I'arcade zygomatico-temporale 

• Definition : fracture de i'arcade zygomatique 

• Aspect classique de 1'imagerie 

o Trots traits de fracture de T arcade zygomatique avec fragments disposes en V 

• Autres points cl^s 

o Represente 10-16 % des fractures zygomatiques 

o Due a un coup porte sur ie cote de la face par un petit objet dur 

o Les patients presentent une douieur locale, un aplatissement du cote de la face et des 

difficultes a ouvrir et fermer ia bouche 
o Mieux visualisee sur des radiograph ies en incidence basal e ou sur le scanner axial 
a Traitement par restauration chirurgkajle de Tarcade zygomatique 

Signes radiologiques 

Meilleur critere d'imagerie 

• Traits de fracture a travers I'arcade zygomatique 

• Afiatomie 

o Uarcade zygomatique est constitute du processus zygomatique de I'os temporal et du 

processus temporal de I'os zygomatique 
o Uarcade s T incurve laterakment au-dessus du muscle temporal et du processus coro- 

noide de la mandibule 
Q Elle est egalement le site d'origine du muscle mass£ter qui s'insere en bas a la race 

lateraJe de la mandibule 

Radiographic 

• L 1 incidence basale (sous-mento-verticale) montre au mieux les fractures de I'arcade zygo- 
matique 

o Les cliche sous cette incidence sont parfois difficiles a obtenir chez beaucoup de 
polytraumatises 

• Les fractures sont mains visibles sous Tincidence de Blondeau 

• Met en Evidence une depression et/ou un deplaccment des fragments de I'arcade 
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Fracture de (arcade lygomatiqut. Scan- 
ner 30 de profit droit avec reconstruc- 
tion. Traits de fracture de far cade zygo- 
matique (fitches). Noter ta relation avec 
fe processus corona fde de la mandibule 
(fleche ouverte) et I'arcade zygomatique 
sous-jacente. On comprersd pourquoi fes 
mouvements mandibulars sont pertur- 
bes au cours des fractures de I'arcade 
zygomatique. 








Scanner 

■ Les fractures de f arcade zygomatique sont mieux visibles sur les coupes axiales 

o On £ observe trois fractures de Tarcade zygomatique qui prend une forme en V 

■ Les fractures sont egalement bien visualisees sur les reconstructions 3D 

Recom majidations pour Pimagerie 

• Serie de cliches radiographiques de la race 

o Incidences basale et de Blondeau pour les fractures de I'arcade zygomatique 

• Le scanner de la face est 1'examen de choix pour les fractures de I'os zygomatique 
o Coupes axiales de 1>5 mm avec reconstructions coronales et sagirtales 

o Re voir les coupes axiales pour des traits de fracture de l'arc 

Effectuer des reconstructions 3D dans les cas positifsj a la recherche de fractures 

de'placees 
o Revolt les fenetres de rissu mou pour d'eVentuelles lesions concomitantes des tissus 

mous 

Diagnostic differentiel 

Fracture du complexe zygomatique 

• Le scanner montre des traits de fracture supplemental res de I'os zygomatique a la suture 
zygomaaco-maxiltaire, a la suture zygomatico-frontale et a la suture zygomatics sphe- 
noidale 

fracture du condyle ou d'une branche de la mandibule 

On retrouve Egalement une douieur de 1 'articulation temporomandibuiaire et de Tar- 
cade zygomatique, ainsi que des dimculte"s pour ouvrir et fermer la bouche 
Les radiographics ou le scanner montrent des fractures de la mandibule et non des frac- 
tures de Tarcade zygomatique 

^atomic pathologique 

Generalitis 

^nm mental res d'ordre general 

Seion la force du coup, la courbure des legions varie 
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Fracture de I'arcade zygoma! iquc 


Fracture naso-orhito-ethmoidak- 


o Dam les fractures comminutivft, on retrouve croil fractures dc I'arcade* avec dtfplai 
ment medial des fragments fracturaires 
■ fitiologic- Pathc >g^n ie 

o Fracture habituellcmcnt secondare a un coup porae* direacment sur Ic cote' dc !;< fy 

par un petit objet dur 
o Sou vent suite a une agression 

• Epidemiologic 
o Fracture isolee la plus frequenre de Los zygomatique 
O Repre'sente 10-16 % des fractures de 1'os zygomatique 
o Plus frequence chez les sujets masculins 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur regionale en regard de I'arcade zygomatique 
+ CEdeme et foetnorragie au-dessus de 1' arcade zygomatique 

• Aplatisse merit du c6t^ homolateral de k face 

• Limitation des mouvements mandibukires, due a un empietement meeanique direct 
processus corono'ide de la mandibule oontre I'arcade zygomatique deplacee 

• La palpation de I'arcade zygomatique montre les defects ou les anomalies de contour 

Traitement 

• Reconstruction de I'arcade zygomatique par reduction et fixation chirurgicales 

• II existe plusieurs approehes chirurgicales visant a surelever les fragments et restaurer 
Fincegrite de F arcade 

Pronostic 

• Favorable quand diagnostic non tardif et reunite de la reparation chirurgicale 

• Les complications chirurgicales sont les saignements et les infections 

• Une mauvaise reduction peut aboutir a de mauvais res ul tats esthetiques et a des deficit 
fonctionnels 

• Une arcade deprimee pent entraver les excursions ancdrieures et poster ieu res de la man 
dibule 
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4 Fracture naso^orbito-ethmoidafe, (A) 
Schimo d'une fracture camminutive du 
complexe naso-orbito-ethmoidai {&) 
Scanner en reconstruction 30 d'une 
fracture naso-orbito-ethmotdaie. Noter 
Ie defacement posterieur du complexe 
nasQ-arbito-ethmofdal (f leches) et ta 
participation de la partie mediale des 
orbites. ie potien t avait egatement perdu 
une incisive. 


Points cles 

■ Synonymes : fracture naso-eihiuoidale 

■ Definition : fracture du complexe naso-orbito-ethmoidal (NOE) 

* Aspect dassique de Fimagerie 

o Fractures du complexe NOE, comminutives et depkeees posterieurernent 

* Autres points cles 

o Lesion faciaJe delicate du rait de la complexite de ses composantes anatomiques et 
fojictionnelles 

■ Rupture du tendon du canthus medial 

■ Lesion de Fappareil Iacrymal 

■ Lesions intra-orhitaires 

Le scanner est Fexamen dc choix; les radiographics simples sous-esti merit la lesion 
o Le [laitement comlste habittiellcment en une reduction et une fixation a del ouvert 

Signes radiologiques 

Generalites 

* M e i 3 1 eur cri cere d* i m ageri e 

o Fractures comminutives des OS nasaux, de processus frontaux du maxilla ire, des parois 

antero-mddiales des sinus maxillaires et des parois mediales des orbites 
O Lex fragments fracturaires sont depkees vers Farriere, dans les sinus ethmoidaux et les 

orbites 
Anatomic 
° Le complexe NOE correspond a k confluence des os de la lace qui separent les cavi- 

tes nasal es s orbitaires et cranial es 
Les os nasaux, frontaux, maxillaires, ethmoidaux, kcrymaux et sphe'noTdes participent 

tons au complexe NOE 

Kadiographies 

Des series de cliches de la face ont pen de valeur diagnostique 

Ne permetteni habit ucllemcnc. pas de caracte'riser k Lesion du complexe NOE 

M'Hurent des signes secondaires d*o pacification des sinus maxillaircs et ethmoides 
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Fracture naso-orhito-ethmoiciali* 



Fractures naso-orbtto-e\hmo;tiaies (A ( m 
Scanner en coupes axiales et titranaim 
{A} its coupes ax soles man f rent les frgM 
tures du complex? anterieur (proce^M 

frontaux du maxilla ire} ffteches), oi^J 
de placement postfrieur des fragm^B 
(8) Coupes coronales montranties frac* 
tares des retards du complex? na 
orb i to -e thmo 'ido I (flech es}. 


Fracture naso-orbito-Hhmmdalr 


Scanner 

* Peut mettre en Evidence toutes les composantes de la fracture du complexe NOE et led 
identifier correctement 

* Visualise ciatrement la position et 1 orientation des fragments fracturaires 

* Peut mettre en evidence des lesions associees des tissus mans 

* Peut reveler d'autres fractures de la face 

Recommendations pour Fimagerie 

* Le scanner esr Texamen de choix ; les radiographics simples sous-estiment latteinte 

* Scanner de la face sans contraste avee coupes de 1,5 mm, en partant du dessus du sini 
frontal jusqu'a la partie sous-jaeente a la mandibule 

* Reconstructions de routine corona les et sagittales de k totalite de la face 

# j 

Diagnostic differentiel j 

Fracture nasale 

* Fracture canto nnee aux os nasaux, aux processus frontatix du maxillaire et aux Opines 
nasales anterieures du maxillaire 

* Le reste du complexe NOE, y compos les parois mediales de i'orbite, reste intact 

Fracture de LeFort de type II 

* Les composantes anterieures de la fracture de LeFort de type II sont les m£mes que 
eel les du complexe NOE 

* En revanche, la fracture de LeFort de type II s'etend egalement vers Tamcre, avec frac- 
ture des parois posterolaterales des sinus maxillaires et des ailes des processus ptirygoide! 




Anatomic pathologique I 

Generalites I 

• Com men takes dordre general 

o La pi u part des fractures du complexe NOE sont comminutives, avec dd placement 

posterieur des fragments 
o Les tendons des can thus me'diaux sont souvem rompus, avee apparition d'un (decani 
thus rraumatique 
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Q \ Jcj lesioni dc I'appareil lacrymal sont possibles 

* £tiologie-Pathog<toic 
force frontale dirccfe vers le milieu de J;i face 
| c plus sou vent secondairc a des accidents automobiles 
Puii viennent les agressions 

. Epidemiologic 
Q [.'incidence deces fractures par collision automobile diminuc 
, Peut-etre par la generalisation des airbags 

Types 

* Type relescop^ 
q Lt: complexe NOE est deplace en arriere dans son ensemble 

* Type comminutif 
o Lesion comminutive etendue, avec deplacement lateral des fragments fracturaires 

Clin i que 

Tableau dinique 

* Aspect indistinct de rarchitecture osseuse du centre de la face 

* Gonflement des tissus mous, ecchymoses, hemaromes 
< Telecanthus traumatique 

* La palpation peut reveler des fragments osseux mobiles, des decrochages ou des crepite- 
nujiirs 

Evolution naturelie 

* Les fractures non ou mal traitees peuvent engendret des sequelles esth piques et fouc- 
donnelles 

Traitement 

* Le traitement initial comporte la stabilisation du patient et la prise en charge dune obs- 
truction des voies acridities et des saignements majeurs 

* Traitement definitif par reduction et fixation chirurgicales 

o Reduction a del ouvert par lambeau coronal du scalp ou direciement, par des inci- 
sions locales 
Fixation par des microplaques 
■ lSI association a un telecanthus traumatique, il faux reinsurer les tendons du canthus 
medial pour preVenir une deformation inesthetique 

Pronostic 

* Favorable si diagnostic au scanner effectue' a temps et si reduction et fixation chlrurgi- 
cales opti males 

* Le pronostic depend de I' etendue dc la fracture comminutive> de Fimportance du depla- 
cement fracturaire, de la presence dune alteration fbnctionnelle et des lesions associees 
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Fracture sag it tale du max i I lain* 



4 Schema dune fracture sagittal? 
maxilloire, Fracture de la parol a 
rieure du sinus max iff aire droit w 
extension au retard et au piancher 
I'orbftet suite a un coup parte* sur la pat 
tie me'diane droite de la face. 


Fracture sagittal*- du maxillaire 


Points cles 

* Synonymes : fracture du sinus maxillaire 

* Definition : fracture d'un maxillaire dans le plan sagittal 

* Aspect classique de limagerie 

o La fracture concerne les parois anterieure et laterale du sinus maxillaire 
o Peut englober le rebord orbital re inferieur, le piancher de Sorbite et le processus fron- 
tal du maxillaire 

* Autres points cl£s 

o Un type de fracture unilaterale isolee du maxillaire 

■ D'aucres fractures isolees du maxillaite comprennent les fractures du rebord orbL 
take, du piancher de Forbite et du processus frontal du maxillaire 

o Due a un traumatisme direct de la p&tie moyenne droite ou gauche de la face 
o Fracture du maxillaire moins frequente que eel les de LeFort 

■ Les. fractures de LeFort sont des fractures bilaterales du maxillaire 
o La fracture pent erre lineaire ou comminutive et deprimee 

Signes radiologiques ] 

Generality 

* Meilleur critere d'imagerie 
o Opacification du sinus maxillaire concerne 
o Fracture de la paroi anterieure- Lateral e d J un sinus maxillaire 

* Anatomic 
o Les sinus maxillaires, pairs, sont vulnerables aux traumatismes car ils oecupent des 

surfaces Vendues de la face et leurs parois sont fines 
o La fracture dun sinus maxillaire pent etre isolee ou faire partie dune fracture plus 

complexe 
o La fracture de la paroi anteVieure-lat^rale est la fracture isolee la plus frequence d'un 

sinus maxillaire 

Radiographics de la face 

* Opacification ou presence d'un niveau hydro-aerique dans le sinus maxillaire concerne* 

* Emphysema orbitaire et sous-eutan£ 
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4 Fracture sag it tale du max Ufa ire. (A) 
Scanner axial montrant une fracture 
d&primte vers i'arriere (fitches) de to 
paroi anterieure du sinus maxillaire 
droit fB) Scanner en reconstruction 
corona !e montrant un de placement 
medio! de la paroi lateral? (ffeches) et 
une extension de la fracture au rebord 
orbitaire mflrieur (fleche ouvcrte). 


• 



» La fracture de la paroi anterieure-laterale est parfois difficile a mettre en evidence sur des 
radiographics standard 

Scanner 

• Excellent pour mettre en evidence les fractures dc la paroi anterieuredat^rale d J un sinus 
maxillaire 

• II peut differencier opacification du sinus seule et opacification due a une fracture dun 
sinus maxillaire 

• II met en evidence to us les traits de fracture, ainsi que la position et ralignement des 
fragments fracturaires 

• II Jctecte un emphyseme orbitaire ou sous-cutane\ et une le'sion du contenu orbitaire 

Recommandations pour 1* imager ie 

• Une sene de radiographics standard de la face pour le bilan de cette fracture nest en 
general pas adaptee 

Peut mettre en evidence des fractures de la paroi anterieure-laterale sur des incidences 
de Towne ou basal es 

• 111 i ecru er un scanner de la face sans con (Taste, avec des coupes de 1,25 nim et des 
real nstxuct ions coronales et sagittal es de routine 

Diagnostic differentiel 

Fractures de LeFort 

• Les fractures de LeFort sont des fractures bilaterales des maxillaires 

La fracture sagirxale du maxillaire est une fracture uni lard rale 
■ LW&ren elation au scanner 

Anatomie pathologique 

Gen^ralites 

• t ommentaires d'ordre general 

1 1 racture de la paroi an terieu re-la td rale d'un sinus maxillaire qui peut s'e*tendre au 
rebord et au piancher orbitaires 
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Fracture sag it tale du maxillaire 


Fracture de LeFnrt tlv type I 


mi* maxiliaiic 


O Pcuc s'accompaj n i d'un riiiphyj^me orbitaire, dune hernorra 
crt dc le&ions du con km u orbitaire 

* ftiologie 
O Choc direct dc la partic mediant- draite ou gauche de la face par un petit objet 
o Le choc esc assene 1 geneValement di recrement au-dcssus de la paroi anteVicurc du smug 

maxillairc 

* Epidemiol ogie 
o Les fractures des maxillaires sont plus frequentes chez les sujets masculins dans les 2 

et 3 e decennies 
Les chocs maxillaires sane plus rares que les chocs sur l'os zygomatique, les os du nez 

ou la mandibule, plus proe'minen ts 
o Les fractures sagk tales du maxillaire sont plus rares que les fractures de LeFort 

Classification 

* Fractures du maxillaire 
o Fractures bilaterales du maxillaire 

■ Fractures de LeFort 
o Fractures unilaterales du maxillaire 

■ Fracture sagittale du maxillaire 

■ Fracture du rebord orbitaire 

■ Fracture du plan die r orbitaire 

■ Fracture du processus frontal du maxillaire 

Clinique 

Tableau clinique 

* Doulcur, gonflementj hemorragie, epis taxis 

* Crepitements en cas demphyseme sous-cutane 

* Dfeochage lc long du rebord inferieur de Forbite si fracture de ce rebord 

* finophtalmie avec fracture deplacee du plancher de lorbke 

Traitement 

+ Traitemenr conservateur si fractures noli deplacees 

* Les fractures deplacees peuvent nexessker une reduction et une fixation chirurgicales 

Pronostic 

* Favorable quand diagnostic correct et traitement optimal 
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4 Schema d'une fracture dc LeFort de 
type I Noter le trait de fracture horizon- 
tal traversal la partie basse du maxth 
laire juste ou-dessus de /o racine des 
dents, Le trait de fracture s'itend vers 
t'arritire etgagne les ailes pterygot'des du 
sphenoide. Le palais dur avec les dents 
maxillaires est iibrement mabilisable. 


Points cles 

• Svnonymes : fracture de LeFort I> fracture du maxillaire LeFort I 

• Definition : fracture transmaxiliaire 

• Aspect classique de rimagerie 

o Fracture transversale (horizon tale) de la partie basse du maxillaire, portant sur les 

patois anrerieure, late'ralc, mediale et poster ieure du sinus maxillaire, le septum nasal 

et les ailes pterygoides de Fos sphenoide 
■ Aurres points cles : initialcment decrite par le medecin franc, ais Rene LeFort qui a iden- 
tify les lignes de faiblesse de la face en lesant des tetes de cadavres 
o Les fractures de LeFort sont parmi les plus severes de la race; elies surviennent au 

cours de traumatismes de haute energie 
c 1^ fracture de l^Fort de type I est une partition horizontale du maxillaire, au-dessus 

du palais dur 
o 1 41 fracture de LeFort de type I est la plus frequence des fractures de LeFort 
c Fait apparaftre un palais dur flottant et Iibrement mobile 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d'imagerie : opacifications bilaterales des sinus maxillaires, fracture hori- 
zon rale de la partie basse du maxillaire au-dessus du palais dur 

Radiographics standard en serie de la (ace 

" Montrent une opacification des deux sinus maxillaires 
1 Peut montrer une fracture horizon tale traversant le maxillaire 
G Les incidences de Blondeau et face haute peuvent montrer une interruption (fracture) 

des races inferieures des deux parois late*rales des sinus maxillaires 
O Les incidences de profil peuvent montrer des fractures des parois anterieures et poste- 
rieures des sinus maxillaires, avec extension posteVieure de la fracture a cravers les ailes 
pte'rygo'ides 

Scanner 

• Le scanner axial de la face peut ne montrer quune fracture des faces inferieures des 
sinus maxillaires 
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Fnirturc de Li'forl (U* lypi* I 


Fracture tie LeFort tie type I 



4 I rat ■lure dr LeFort tie type I (Af Scam 
en reconst ruction corunuh- ani 
man t rant un trait de tract ure hon/oni 
(f leches j dan^ia partie bass? du max} 
laire t au-dessus du palais dur: A 
Reconstruction coronal? po^terie^ 
montrant le trait de fracture {fitch 
s r e tendon t a trovers les ailes pterygy 
diennes. (Cj Scanner 3D montrant ie fro/f 
de fracture {Heches}, ovee deplacemzm 
posterieur du frogmen t de palais dur. 1 


• Le trait de la fracture de LeHorL de type 1 est mieux visualise, et cette fracture est au 
mieux confirmee au scanner avee reconstructions corona Ie et sagittale 

* Le scanner peut montrer urne opacification bilaterak des sinus maxillaires ou des 

niveaux hydro -aeriques 

Re-command a lions pour Timagerie 

• Les radiographics standard peuvent ne reveler qu'un gpnflerrient marque de la face, ave« 
opacification des sinus maxillaires et ne pas montrer correctcmenr la fracture 

c Incidences de Blondeau, face haute, Towne, basale er de profil de la face 

■ Le scanner est ie mode d'imagerie ideal dans les fractures de LeFort de type I 
o Scanner de race avee coupes axiales de 1,25 mm 

o Reconstructions coronale et sagittale de routine 

o Reconstruction 3D si deplacement de fragments fracturaires 

Diagnostic differentiel 

Fracture sagittale du maxillaire 

* Fracture uni later ale du rn axil lake 

Fracture de LeFort de type II 

• Comme b fracture de type L cette fracture porte egalement sur les parois anterieures et 
laterales des sinus maxillaires, mais die s'etend verricalemem pour arteindre les rebords 

inferieurs, les planchers et les parois mcdiales des orbires, et die disjoint les sutures 
n as o fro n tales 

Anatomie pathologique 

Generalites 

■ Commeniaires d'ordre general 
o Toutes les fractures de LeFort portenr sur la partie moyenne de la face et y font appa- 

mitre des segments fiottant libremenr 
o Toutes les fractures de LeFort serenderu de lavanr de la face vers larrierc, ju.s<|u'aux 
ailes pterygoid cs du sphcnoTde 

* Eriologje 


| fill cures dr 1 Hon som hiibii uellrrnent dues a des iraumathmcs fcrmes de haute 

, m<' f cauismes habit uels som les collisions d 'a urn mobiles, les rixes, les chutes et 
|, . traumatismes sportifs 
I i fractures de LeFort de type I som dues a un coup horizontal direct dans la partie 
,i, Eieure de la face 
p a ms une collision automobile, elles peuvent etre dues a un choc avec le volant qui 

li.ippe k face juste sous le ne/* 
p .iii apparaitre un eisaillement du palais dur et des processus aJvcolaires 
t £pjd< rniologk 

Fractures de LeFort re n dent comptc de 6-25 % des fractures de la face 
j 'In ][&|uentes chez les sujets masculins, dans leur 2 C et 3 C decennies 
I i fracture de LeFort la plus frequente est celle de type I 

Stadil "» cation ou criteres de classification 

* Lev fractures de LeFort som classees en 
,.-, I Fort de type 1 

■ ! racrure Lransmaxillaire, faisant apparaitre un palais dur flottant, fracture transver- 
vale a travers le maxillaire juste au-dessus de Fapcx des dents maxillaires et se di ri- 
ant en arriere a era vers les ailes pterygofdienncs 

c I .Port de type II 

■ Fracture sous-zygomarique ou pyramidale 

■ Fait apparaitre un maxillaire fiottant (os zygomatiques non Indus) 
o I « Fort de type III 

Fracture craniofacial^, separation craniofacialc; fait apparaitre une face flottante; 
separation complete de la partie moyenne de la face partant du crane et incluant les 
deux os zygomatiques 
b I es variantes de cette classification sont riequentes 

Clinique 

Tableau clinique 

* fionliement se\ r ere des tissus mous de la partie moyenne de la face et ecchymoses, ^pis- 
laxi.s. obstruction des voies aeriennes superieures 

vamen clinique, on peur detecter un palais dur mobile et flottant librement, avec 
les ilents maxillaires 

Trait einent et pronostic 

itervention est parfbis urgenre pour liberer les voies aeriennes et controler les saigne- 
ments 

Fractures de LeFort sont grevees de sequelles esthetiques et fonctionnelles significa- 

lives, dou necessite dun traitement par reduction et fixation chirurgicales 
' l.i, paradon des fractures de LeFort simples restaure normalement les contours et la 
function de la (ace 

* 1 ( i Ton os tic des fractures de LeFort de type 1 est gen era lenient favorable 

inferences seJectionnees. 
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I r;irlurc- tiv LeFort dr lypt' II 


Inii'lurc tit* Iff orl tiv lypr II 



\rhrtnu d'utie fracture de iff art § 
ty.pt tl Noter te segment mobile, 
forme de pyramide, de la pr/r hr moy€ff( 
tie It j face (max iff aire, m nasaux), 
traits de fracture se dirigent vers ft 
a pari tr tics sutures nasof run tales a ft 
ven its parois laterales, Its rebords in 
rieurs et tes planchers des orbites t 
parois anterieures des sinus rnaxiffai 
sous les as zygomatiques et en arrie 
trove rs Its a lies ptecygo'sdes. 


Points des 

* Syiionymes : fracture de LeForr II, fracture maxtllaire de LeFort II, fracture pyramidald 

• Definition : fracture du maxilfaire en forme de pyramids sdparant a h feis les os maxill 
laires et nasaux en un bloc a parrir des os zygomatiques, tics parois mediates ties orbitesj 

et de Pos frontal 

* Autres points des : in i dale men t decritc par le medecin francais Rene Ft I : art qui a iden-j 
tifie les lignesde faiblesse de la fate en Ids ant des rites de eadavres 
Les fractures de LeForr de type II font apparairre des segments en forme de pyramid 

librement mobiles, de ia partie moycune de la face et englobant les denrs rnaxillairelj 
le palais din et le nez 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur critere d'imagerie ; opacifications bilaterales des sinus maxillaires, fractures di 
parois anterieures et posterieures des sinus maxillaires, fractures des rebords in fe Hours 
des planchers orbitaires, avec fractures /I us at ions des sum res naso fro n tales 

Radio grap hies standard en serie de la face 

• Opacification des deux sinus maxillaires et emphyseme orbiraire 

■ Feuc montrer le trait de fracture pyramidal 
o Les incidences de Blondeau et face haute montrent des fractures des parois laterales di 

sinus maxillaires avec des fractures des rebords et des planchers orbitaires interieurs 
Q Les incidences de profil montrent une rupture des sutures ri aso fro n tales, des fracture 
des parois anterieures er posterieures des sinus maxillaires et des fractures des ailes 
ptery^oVdes 

Scanner 

* Les coupes axiales de face montrent des aspects caracteristiqucs des parois anterieures 
posterieures des sinus maxillaires, avec extension dans les ailes pterygo'ides 

■ Le scanner en reconstmeiion coronale montre des fractures des rebords interieurs et d* 
planchers des orbites t ainsi que des fractures des parois laterales des sinus maxillaires 

• Opacification bilaterale des sinus maxillaires ou niveau* hydro-aerkjtics dans les sinus 

• Hmphyscmc ofbitaire el sous-uitanc 



Fracture de LeF&rt de type ft. (Af Scanner 
axial montrant des fractures bitate'rates 
(fil&chcs) des parois anterieures et poste- 
rieures des sinus maxilf aires, (Bj Le scan- 
ner coronal mantre des fractures bita te- 
nths ffieches) des parois anterieures des 
sinus maxillaires s'£tendont vers lehaut 
a trovers les rebords orbitaires. (C) te 
scanner 3D mantre te trait de ia fracture 
de it Fort de type ft (fitches), marginaii- 
sant te segment de fa partie moyenne de 
fa face, 


Recommendations pour l'imagerie 

■ Le liographies standard peuvent montrer un gonflement facial marque" avec opacifi- 
carii des sinus maxillaires er emphyseme orbitaire, ma is dies peuvent ne pas visualiser 
cfii remeiir 1' extension de la fracture 

* Le inner esr le mode d'imagcrie ideal dans les fractures de LeFort de type II 

unci de face avec coupes axiales de 1,25 mm ; reconstructions coronale et sagirtale 
murine; reconstruction 3D si deplacement de fragments fracturaires 

Diagnostic differentiel 

Fracture sagittale du maxillaire 

* ( une fracrure unilaterale du maxillaire 

* L ■ ctures de LeForr de type II son t des fractures bi laterales 

Fracti e de LeFort de type I 

* G ne les fractures de LeFort de type II T la fracture de LeFort de type I porte sur les 

pan anterieures et laterales des sinus maxillaires 

* J .'ibis, la fracture de LeFort de type II s'etend verticalement pour atteindre les 
rehi Is inft^rieurs, les planchers et les parois laterales des otbires, ainsi que les sutures 
ru ohraks 

Frait re de LeFort de type III 

* £'oi aiiement aux fractures de LeFort de ry r pe II > la fracture de LeFort de type III s'ac- 

.igne de ruptures zygo mat iq ties bi laterales separant les sutures zygomatico-frontales 
et inrnpanr les arcades zygornatico- tempo rales 

Fr ac 1 1 1 re naso -or b i to -ethmo idal c 

* c e les fractures NOK, la fracture de LeFort de type II porte egalement sur les 

P i anterieures des sinus maxillaires, les rebords infer ieurs des orbires et le complexe 
nj -- ethmordien 

' I'-ture de LeFort de type II serend egalement vers Parriere de la face, avec des traits 
d;/ ; iLture traversal! t les at les ptdtygoldes 

Anatomie pathologique 

Getieralit&i 

H]ientaires d'ordre gemeral : comme Ta dedni LeFort, les traits de fracture de LeFort 
ponde.ni :i des lignes de faiblesse de la face 
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Fracture ck* LeFort de type II 


Fracture de LeFort dt* type 


O Tout** lei fracture! dc LeFotl porienr sur la panic moyenne de la face cr font ap 

ralire des segments floitani librcment 
O Routes les fractures de Lei on s'rHendenr dc Tavani vers I'arrierc de la race, attcignan 

les ailes pte'rygpicles du sphenoi'de 

* Eltiologie ; les fractures dc LeFort sont habitucllement dues a des iraumatismes fermes 
de haute Anergic 
O Lcs mecanismes habituels sont les collisions d*automobiles, les rixes, les chutes et les 

rraumatismes sportifs 
o Les fractures de LeFort de type II sont dues a uti coup direct sur la panic inferieure 
ou moyenne du maxillairc 

* fcpidemiologie : les fractures de LeFort rendent compte de 6-25 % des fractures de la face 
o Plus frequences chez les sujets masculins, dans leurs 2 C et 3 C decennies 
O 11 peut exiscer une association de plusieurs fractures de LeFort 

■ Fractures mix res LeFort I et LeFort 

■ Fractures mixtes LeFort II et LeFort III 

■ Fractures mixtes LeFort II avec fracture unilaterale du complexe zy go manque 

Stadification ou criteres de classification 

• Les fractures de LeFort sont classics en 
o LeFort de type I ; fracture trans maxillairc, faisant apparaftre un palais dur flottanr 
o LeFort de type II : fracture sous-zygomarique ou pyramidale 

■ Fait apparaitre un ma* ill aire flottant (os zygomaiiques non indus) 
o LeFort de type III : fracLLtre craniofaciale, separation craniofaciale 

■ Fait apparaitre une face rlottante 

Clinique 

Tableau clinique 

• Gonftement severe des tissus mous de la partie moyenne de la face et eccliymoses, epis- 
taxiSj obstruction des voies aeriennes supeVieures 

* On note un gonftement pe>i-orbitaire dans certaines fractures de LeFori de type II 

* La protrusion postcneure du segment%dal moyen dans les fractures de LeFort de 
type II donne a la face un aspecr aplati 

* A Fexamen clinique, on pent detecter un segment flottant et mobile de la partie 
moyenne de la face incluant les dents maxi II aires, Ie paJais dur et le nez 

Traitement et pronostic 

• ^intervention est paribus urgente pour liberer lcs voies aeriennes et controler les saignemenrs 

• Les fractures de I-eForr sont grevees de sequelles esthdtiques et fonctionnelles significa- 
rives, necessitant un traitement par reduction et fixation chirurgicales 

■ La reparation des fractures de LeFort simples restaure uormalement les contours et la 
fonction de la face 

• l.a reparation des fractures de LeFort complexes peut laisser des sequelles estfietiques ou 
foncrionnelles 
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Schema d'une fracture de LeFort de 
type HI. Les os de la face sont complete- 
men t se parts de la aotte cr&nienne 
(voOte du cr&ne), le tang du trait de la 
fracture de LeFort III Les as zygoma- 
ttques sont separes des os frontal, sphe- 
notdes et temporaux, Les os nasaux, /es 
processus frontaux du maxiliaire et ies 
parois orbitaires media les sont sipare's 
de i'os frontal. 


Points cles 

* Syn on vines : fracture du maxiliaire LeFort II I, dysjonction craniofaciale 

* Definition ; fracture qui separe cornpletement les os de la face de la bofte cranienne 
o Dysjonction craniofaciale traumatique 

* Aspect class ique de Fimagerie 

o Le Trait de fracture s'exend a 1' interface entre les os de la face er la boite cranienne 

* Aurres points eles 

o Inirialement decrite par le medecin francais Rene LeFon qui a identified les lignes de 

faiblesse de la face en lesant des tires de cadavres 
o Les fractures de LeFort sont parnii les plus severes de la face; elles surviennent an 

cotirs de traumatismes de haute Anergic 
o I ,a fracture de LeFort de type III est la fracture de LeFort la plus severe 
o Peut s'associer a une fracture de LeFon de type I> de type II ou d'autres fractures de 

l:i face 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur critere d'imagerie : les os de la face, doni I'os zygomadquej le maxillaire 7 3'eth- 
nioTde, les os lacrymaux et nasaux sont s^pares des os frontal, temporaux et sphenoides 

Radiographics standard en serie de la fece 

* ConHement marque des tissus mous de la face 

* Les incidences de Blondeau et face haute pen vent montrer la separation des sutures 
zygoma tico-frontales et naso fro n tales 

* Une incidence de profil peut montrer une separation des os nasaux et des parois 
rcicVudes des orb ires par rapport a I'os frontal 

Scanner 
J ^ coupes ax rales et coronales montrent la separation de tous les os de la face par rap- 
port a la botte cranienne 

Les os zygomatiques sont s^par^s des sphenoides au niveau de la suture zygomatico- 
Nphdnordale 
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Fracture de LeFort de type 



Fracture de LeFort dc tyi><- 



Fracture de LeFort de type III. (A) Scvm 
net en coupes axiales montrtwt h h. 
de stparu Hon cranio fociate (fit (^ 

OS lygamatiques et le complex? my lU „ 
ethmoidien sent sipores de f'os sp/jfc 
nofde. (B, CjDes coupes coronates ma 
trent ie trait de la fracture de LeFon /j 
(fitches), s'etendont en arriere 6 travert 
Ie5 aiies sphenotdes en C Le patient pre- 
sentoit egatement une fracture de LeFon: 
de type II (f leches ouvertes). 





o Les os nasaux et les parois mccliales des orbites sont separes de Fos frontal au niveau 
des sutures nasofron tales 

Recornmandations pour I'imagerie 

• Les cliches standard peuvent sous-estimer Fetendue de la lesion 
o Le gonflement de la face et les saignements masquent les details osseux 
o II est difficile d'obtenir des cliches standard de qualite chez ces patients 

• Le scanner visualise au mieux les fractures de LeFort de type III 
o Scanner de la face sans contraste avec coupes de 1 ,25 mm 
o Effectuer en routine des reconstructions corona! es et sagktales 
o Obtenir une reconstruction 3D pour les principalis fragments fracturaires deplaces 

Diagnostic differentiel • 

Fracture de LeFort de typ e M 

• Tant Jes fractures de LeFort II que les fractures de LeFort III disjoignent les sutures 
nasofron tales 

• Contrairement aux fractures de LeFort III, celles de LeFort II setendent vers le has a 
travers les rebords orbitaires mferieurs, les planchers orbitaires et les sinus maxillaires 

• Contrairement aux fractures de LeFort II, la fracture de LeFort 111 s'ctend lateWement 
a travers les sutures zygomatico-frontales qui separent Ses os zygomatiques des os frontal 
et sphenoides 

Anatomie pathologique 

Generalites 

• Commenraires d'ordre general 

o Com me l'a de'fini LeFort , les traits de fracture correspondent aux lignes de faiblesse 

de la face 
o Toutes les fractures de LeFort portent sur la parti e moyenne de la face et y font app& 

raft re des segments flottant libremenr 
o Toutes les fractures de LeFort s T eiendent de Tavant de la face vers V arriere, jusqu'aux 

ailes pie'rygo'ides du sphenolde 

• Etblogie 
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] iV> fractures dc Import som habitucltemcnt dues h des traumaosme* fernuFs dv haute 

cm-rgie 

m Les mecamsmes habiiuels sont les collisions d'automehilcs, les rixes, les chutes et 
les traumarismes sportifs 
$ gpiJemblogie 
| i s fractures de LeFon rendent com pre de 6-25 % des fractures de la face 
o Plus frequentes chez les sujets masculins, dans leurs 2 r et 3 C decennies 
II pent exister une association de plusieurs fractures de LeFort ou d'autres fractures de 

|a face 

m Fractures mixtes LeFort II et LeFort 111 

■ Fractures mixtcs LeFort III avec fracture unilateral? du complexe zygomatique 

Classification 

« LeFort de type I 
o Fracture transmaxillaire 
o 1 lit apparaitre un palais dur flottant 

* Import dc type II 

o fracture sous-zygomatique ou pyramidale 

o Fair apparaitre un maxillaire flortant (os zygomatiques non inclus) 

* IjcFon de type ill 

o Fracture craniofadale, separation cranio raciale 
d Fait apparaitre une face flottante 

Clinique 

Tableau clinique 

Gonflement severe des tissus mous de la partie moyenne de la face 

Obstruction des voies aeriennes superieures 

Epistaxis 

Aplarissement de la face du a un deplacement posterieur des fragments 

Deplacement de la face par rapport au crane 

Rninorrhee de LCR 

Gnnflement peYi-orbitaire dans les fractures de LeFort de type III engkibant les orbites 

L'atteinte orbitaire peut en trainer une enophtalmie, une diplopia une atteinte des 

muscles extra-oculaires ou une le"sion oculaire 

Traitement 

* L 1 intervention est parfois urgentc pour liberer les voies aeriennes et controler les saignements 

* Les fractures de leFort III sont grevees de sequel les esthetiques et fonctionnelles s igni fl- 
ea [ives, necessitant un traitement par rdductton et fixation cbirurgicales 

Pronostic 

* La reparation des fractures de LeFort de type III non compliquees permet habituel le- 
nient de restaurer le contour facial et sa foncrion 

* La reparation des fractures de LeFort dc type 111 compliquees peut laisser des s^quelles 
e^die^iques et des deficits fonctionnels 
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Fracture du mums Iron hi I 




Fracture du sinus f rontal 


iff 


Fracture du sinus frontal. (A) Sco^ 
axial passan t par fa pa rt it suptneu r* M 
arbites montrant des fractures /fi&H 
covrbej de ia paroi anterieure des sintm 
frontaux, {&) Reconstruction sagittate 
montrant des fractures des parois antM 
rieures et poster ieures {fleches courtly 
La ff eerie droit? points sur an petit foyer 
pun cti : forme de pneumencephafie. 



. 


Points des 

* Definition ; fracture des sinus frontaux 

* Aspect class i que de 1'imageric 
o Fracture de la paroi anterieure, de la paroi posterieure et/ou du plancher des sinus 

frontaux, avec opacification des sinus et/ou niveaux hydro-aeriques 

* Autres points cle"s 
o Par mi les fractures de la. face les plus rares 
o Les fractures de la paroi posterieure accompagnent souvent des traumatismes inrraeranierd 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur critere d'imagerie : opacification et fracture des sinus frontaux 

* Anatomie 
o Les sinus frontaux sont des espaces aeriques en forme de pyramide comprenanc une 

paroi antdrieure, une paroi posterieure et un plancher 

■ Les parois anterieures sont les plus epaisses 

■ Les parois posterieures sont plus fines et separent les sinus frontaux du cerveau 

■ Les planch ers sont les plus fins et apparent les sinus frontaux des orb ires et des sinus 
ethm oidie ns 

■ 

■ Les deux sinus frontaux sont separffs par un septum median 

Radiographics standard 

* La radiographie standard est peu sensible pour le diagnostic des fractures 

* Les cliches peuvent montrer 
o Une opacification des sinus frontaux 
o Des niveaux hydro-aeriques dans les sinus frontaux 
o Une rupture des parois des sinus 
o De Tair intra-orbitairc dans les fractures du plancher 
o Une pneumencephalie dans les fractures de la paroi posterieure 

Scanner 

* Tres precis dans le diagnostic des fractures des sinus frontaux 

* Peur determiner IVtendue des fractures de la paroi anterieure* de la paroi posterieure ec 
du plancher du sinus 
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sinus frontaux 



4 Fracture du sinus frontal (Aj Scanner ert 
reconstruction corona k d trovers te nez 
montrant une fracture de fa paroi ant6* 
rieure du sinus frontal gauche (rleche 
courbe) ctdes fractures nasates ffteches 
ouvertes). (Bj Reconstruction eoronaie a 
trovers tes orhites montrant des frac- 
tures de la base des sinus frontaux dans 
ta partie superieure et medial? de t'orbite 
(flecnesl Noter I'emphyseme oruitaire 
bilateral. 


• La mise en evidence au scanner d'une fracture passant par la base du sinus ou s^tendant 
dans le complete ethmoidal anterieur fait evoquer une lesion du conduit nasofrontal 

Rcconimandations pour Timagerie 

• Series de radiographics standard, avec incidences de Blondeau, face haute, de Towne, 
basale et de profll 

• Scanner de face sans contraste avec coupes de 1,25 mm 
o £ cude en fenetres osseuses et des tissus mo us 

o Reconstructions sagittale et eoronaie de routine 

■ 

Diagnostic differentiel 

Autres fractures dc la face 

■ Le scanner facial permet de les diffeYencier 

Anatomie pathologique 

Generality 

1 Commenraircs d'ordrc general 
o Les fractures de la paroi anterieure peuvent etre non deprimees, lincaires ou deprimees 
o Les fractures de la paroi posterieure sont rarement isolees et peuvent etre verticales ou 
horizon tales 

■ Peuvent s'accompagner de lesions innacraniennes 

■ Peuvent s'aocompagner de dechirures du rales et de fuite de LCR 

o La fracrure du plancher peut etre due a une perforation orbitaire ou a un mecanisme 

par enfoncement 
1 fitiologie 
'-• l.es fractures du sinus frontal peuvent etre induites par des traumatismes a haute ou a 

basse ve'locite 

■ Dans les traumatismes a haute ve'locite ou les traumatismes penetrants, il y a ge"ne^- 
ralement atteinte a la fois des parois anterieure et posterieure 

° 1 labituellement dues a un traumatisme ferme' au cours d'un accident automobile 

■ Uavanr dc la re re heurte le pare-brise 
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Fracture du sinus frantal 

■ Accident* de moto ou <k bicyefette dam lesqueLs le conducteur ctt projeti par-dewul 
le guidon ct oil La face hcurte la route 

• Epidemiologic 
o Fracture de la race la moms frequence 

, Rend compte de 5-12 % de routes les fractures de U face 

Classification 

• Fracture de la paroi anterkuie 
o Lindane simple, deprimec simple, lineaire complexe, lineaire deprime'e complete, 

comrniiuitive complexe 

• Fracture de 1 3 paroi posterieure 
o Avce ou sans fracture de la paroi ameYieure, peut etre lineaire simple, lineaire com- 
plexe, deprime'e complexe et/ou comminutive 

• Fracture du plancher 
o Peut sVccompagner de Tune des fractures ci-dessus ou d'une fracture naso-orbito- 

ethmoidale 

Clinique 

Tableau dinique 

• Laceration ou depression macroscopique surplombant les sinus frontaux 

• Association a un traumatisme de Torbite dans plus de la moitie des cas 

• Forte incidence des comas ou des troubles de la conscience 

• Forte incidence d'autres fractures de la face ou du crane 

Evolution naturelle 

• Les fractures deprimees de la paroi anterieure peuvent s'accompagner de deformations 

inesthetiques 

• Les fractures de la paroi posterieure psuvent se compliquer de Rare du l.CR ei de 

meningites 

• Les complications a long terme des fractures des sinus frontaux sont la formation d'une 

mucocele du sinus frontal qui peut 
o Engendrer une necrose par compression de Tos frontal 

o Se manifester plus tardivement par un abces c^reoral, un abces sous-dural ou une 
« tumeur de Pott » (osteomyelite de Vo$ frontal) 

Traitement 

• Les buts du traitement sont le tarissement de k ruite de LCR, la prevention des infec- 
tions post-traumatiques et la restauration des contours de la face 

• Anribioprophylaxie initiale chez tous les patients 

• Les fractures non depkeees peuvent ne pas ne'eessker de traitement si eiles nVngiobent 
pas le conduit nasolacrymal 

• Les fractures deplacees necessitent habituellement une exploration et une reduction 

Pronostic 

• Favorable si diagnostic precoce et prise en charge optimale 

• Si la prise en charge est mediocre, risque d'osteo my elite, de ruite du LCR, de rnucopyo- 
cele, de meningite, d 7 abces cerebral ou de thrombose du sinus caverneux 
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Fracture de la manriihuk 





4 fracture de to mandibuie. (A) Scanner 
axial passant par h syrnphyse montrant 
des fractures (ftechesj du corps droit de 
la mandibuie. (B) Une coupe axiale l£ge~ 
rement sus-jacente d trovers les 
brooches mandibufaires montre une 
fracture fffeche ouvertc) du condyle 
mandibulaire gauche. 




scanner 


Points cles 

• Svn ony mes : fracture de k machoire 

■ Definition : fracture de la mandibuie osseuse 

• Aspect classique de Fimagerie 

c Traits de fracture traversant la mandibuie sur les radiographics standard ou le 

• A utres points cles 

o Une des fracaires de la face les plus frequentes 

O Habituellement due a des collisions automobiles et des agressions 

c Les fractures mandibulars peuvent etre multiples 

o Peuvent s'accompagner d'autres fractures de k race 


Signes radiologiques 

Generalite"s 

* Meilleur critere d s imaged e 

o Traits de fracture mandibulaire sur les radiographics standard ou le scanner 

* Anatomic 

o Les fractures sont classees selon leur localisation anatomique dans la mandibuie 

Radiographics standard de la mandibuie 

* De race, de proiil, Towne et deux obliques 

1 Detectenr pratiquement toutes les fractures de la mandibuie 

* De realisation parfois difficile chez les poly traumatisms 

Radiographic panuramique 

* Depistage grossier des fractures 

* Met en evidence des lesions dentaires associees 
Le patient doit pouvoir se temr debout 

° De realisation impossible chez de nombreux traumatisms 

Scanner 

I Jn scanner de la face sans contrasts montre toutes les fractures de la mandibuie, ainsi 

qoe toutes les fractures de la face concomitantcs 

Pennet de dc"finir precise'ment la position et I'alignemcni des fragments tracturaires 
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Fracture de la mandibuk- 



Fracture de la mandibule. (A} Vue U*- 
tale en reconstruction 3D montran t deux J 
fractures du corps de fa mandibuir droits 
(fieches courbes) et un fragment fractu* 
raire du condyle gauche (fieche ouverte.), 
(B) Vue du profit gauche, reconstruction 
3D r montrantfa fracture sous-condyfaire 
(Heche), avec subluxation du fragment 
condylaire. 


fracture tlv la mandibuk* 


• De*tecte les lesions associees des tissus mous 

• Facile h. realiser chez le patient polytraumatise 

■ Les reconstructions coronales et sagittales devraient ette efTectuees en routine pour 
visualiser toutes les fractures 

• Les reconstructions 3D sont utiles pour mettte en evidence les fragments deplaces 

Re to mm and at ions pour Fimageric 

■ Depisrage par des radiograph tes standard ou un scanner sans contrasts de la mandibule 

■ Effectuer un scanner si on dtactfc une fracture mandibuiaire sur les cliches standard 






Diagnostic differentiel 

Luxation de la mandibule 9 

• II peut exister une luxation sans fracture de la mandibule 

■ Les patients se presentent avec la bouche ouverte et une douleur mandibuiaire severe 

• lis ne peuvent pas fermer la bouche 

■ Les radiographics standard et/ou Ic scanner peuvent montrer une luxation bilaterale des 
condyles mandibulaires 

Generalites 

• Commentaires d'otdre general 
o II peut exister des fractures multiples de la mandibule 

■ Fracture mandibuiaire unilateral (70 % des cas) 

■ Deux fractures (37 %) 

■ Trois fractures (9 %) 
o Des fractures multiples se loealisent habitue] lemeni des deux c6tes controlateraux de 

la mandibule 

■ Une fracture frequence est une fracture bilaterale de la region de la symphyse d'un 
cdti, et de la btanche con trolate' rale 

o II y a un volet mandibuiaire quand une fracture de la symphyse s'accompagne de 
fractures bilanf rales sous- condyl aires , des branches ou des angles 

■ II y a perte de finufgrite structurelle de la mandibule et la langue peut tomber vers 
Farriere, obs truant les voies aeYiennes 
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* f.rjulogie 

c ( . Jlisions de ve'hicules (43 %) t agressions (34 %), chutes (7 %), profeasionnclJa 
( %) f sportives (4 %) 

# Epidemiologic 

f , Incidence scUm la localisation 

. Corps (29 %), condyle (26 %), angle (25 %) 9 symphyse (17 %), branche (4 %), 
processus coronoTde (1 %) 

Scarification ou cri teres de classification 

# Classification selon la region anatomique 

c Symphyse, parasymphyse, corps, angle, branche, processus condylairc, processus coro- 
nolfde, processus alveol aires 

• Classification selon le type dc fracture 

o Simple ou fermee, complete ou ouverte, comminutive, en bo is vert, pathologique, 
multiple, impactee, atrophique 

Anatomie pathologique 

• Au.cun mte>et dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• II peut exister des plaies faeiaJes, un gonflement et un hematome 

o Une plaie sous-men ton nic re est frequente dans les fractures de la mandibule 

* Douleur mandibuiaire, zones de paresthesies ou d*anesthesie 

■ Troubles de 1* occlusion dentaire 

" Deviation mandibuiaire a I'ouverture de la bouche 

■ Mobilite anormale de portions de la mandibule 

* Encoche i l'examen clinique 

• Dechimres intrabuccales ou gingi vales 

Traitement 

* Reduction orihope'dique avec des banes, des fils, des anses 
" Reduction a ciel ouvert 

Pronostic 

" 1 ivorable si diagnostic correct et traitement bien mene* 

• Complications possibles 

Consolidation tardive ou non-consolidation 

Infection 

Consolidation incorrecte avec mauvais alignement des segments osseux cicatrises 
■■"■ Ankylose dans les fractures condylaires intracapsulaires 
o Lesion nerve use 

■ Porte surtout sur le nerf alveolaire infericur et ses branches, avec engourdissement 
du menton 
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Urgences en traumatologie 

Les 100 principaux diagnostics 



LESIONS DU RACHIS CERVICAL 


ET DU COU 






Fracture du condyle de I'occipital 






4 Scanner en coupe axial? montrant une 
fracture du condyle gauche dct'ocapitai. 




Points cles 

■ On passe souvent i cote - de la fracture on celle-ci n'est pas visible dans la grande majo- 
rite tics radiographics standard (plus de 90 % des cas) 

* Les radiographics standard ne pemiettent pas de deleter pres dc la moitie des instabili- 
tes craniocervicales aigues 

* On releve une aitdnte concomitante du rachis cervical dans pres de 32 % des fractures 
du condyle de 1' occipital, notamment des fractures de CI et C2 

* Servient dans pres de 4 % des traumatisms craniens significatlfs 
c Cette fracture temoigne d J un traumarisme a haute Anergic 

* Pent etre uni- (77 %) ou bilaterale 

* Beaucoup sacoompagnent d J une subluxation du condyle homo- ou contro lateral, a par- 
tir de la masse late>ale de C I 

' Cette lesion est rare che* 1' enfant 

Signes radiologiques 

Generaiites 

■ Autres aspects generiques : les mecamsmes varient et incluent une charge axiale, un 
stress en rotation et des coups directs sur le cr&ne, avec extension d'une fracture dans le 
condyle, habituellement a partir de ]' occiput 

■ Anatomic : les ligaments occipito-odontoYdiens partem de la face superolateral e de la 
dent de Taxis (apophyse odontoide) et s'inserent sur les condyles occipitaux; la rotation 
tire sur les ligaments occipito-odonmtdiens et peut engendrer une fracture par avulsion 

Scanner 

' Les avulsions infe'rome'diales sont les plus fre^uentes, tendant compte des trois quarts 
des fractures du condyle occipital 

■ Des fractures par tassement du condyle sont possibles 

* Une subluxation concomitante du condyle a partir de la masse latfrale de Cl est fire"- 
quenie 

Radiographic standard 

* Us condyles occipitaux sont tres difficiles a visualiser sur les radiographics standard 


63 


Fracture du condyle de ('occipital 





4 Mtme patient qu'ti la page prMdenm 
On note I 'exte nsion oblique de fa u 
tare a trovers ie condyle Ifttche}. 


Fracture du condyle dc I'occipital 


* L'tnddence bouche cuvette offre les ineilleures chances de visualiser une fracture du 
condyle 

■ Gonflement rdtropharynge des tissus mouj 

* Les cliches standard ne sont pas sensibles pour cette lesion (plus de 90 % ne montrent 
rien de particulier, alors qull existe bien une fracture du condyle) 

Recommandations pour Pimagerie 

* UIRM est la meilleure technique pour revaluation ligamentaite 

* Le scanner du rachis cervical est la meilleure m£ diode de detection des fractures ei 
devrait toujours inclure la jonction occipito-cervicaie 

Diagnostic differentiel 

* Aucun 

Anatomie pathologique 

Generality 

* Epidemiologic 
o La fracture du condyle occipital t^moigne d*un traumatic me de forte energie 

Stadification ou cri teres de classification 

* Type 1 : fracture stable, sans deplaeement, due a une charge axiale 

* Type 2a : fracture stable , deplacec, mais ligaments in tacts 

■ Type 2b : ftacture stable, de'placee, avec instability ligamentaite 

■ Type 3 * possiblcment instable, fracture par avulsion du ligament occipito-odontoi'dten 
a panir de la face infer i cure et me'diale du condyle, secondare a une rotation excessive 

Clinique 

Tableau clinique 

* Sensibilite ou douJeur cervicale ou occipitale, diminution de la motility cephalique, rorti calls 

* Alteration de La conscience 

* On note une atteinte des nerfs craniens (c'esi-^-dire du ncrf hypoglosse) dans pr£s de 
30 % des fractures du condyle occipital 
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[ Aioii du tmnc ce>£bral ou dc la moelle haute 
* Am«" lAion cranbeervicalc 

Teaitement 

La ik -ccssW d'une stabilisation chirurgkale depend de la stability de la lesion 
(Jne fracture unilaterale peut etrc trainee par un halo de fixation ou un collier de Phi- 
ladelphie 

o Les lesions articulaires btlat^rales necessitent habirucllement une intervention 

References selectionnees 
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Fracture de Jefferson 


Fracture de Jefferson 



Odantoide en incidence bouche quv& 
montrant un debordement lateroi fr//j 
fern/ des masses articulaires de Cl 
rapport aux masses articutairev de (S 
(f leches), II exist? e'gotement un p, 
fragment fracturoire de ia facette a, 
cuiaire supirieure gauche de C2, 



Points des I 

• Definition : fractures multiples des arcs antdrieur et poste'rieur de Cl 

• Aspect class ique d.e 1' imager ie : sur le cliche standard bouche ouverte, on note un debo 
dement lateral bilateral des piliers articulaires de Cl par rapport a. C2 
o Dans une serie, le debordement moyen de chaque cote etait de 1 a 2 mm 

• Autres points cies 
o Le mecanisnie iesionnel est une charge axiale 

o II doit exister des fractures des portions a la. fois antetieure et posterieure de lanneau de Cl 

■ 11 peut exister une fracture en avant et deux fractures en arriere 

■ II peut exister deux fractures en avant et deux fractures en arriere 

■ II peut exister des fractures unilate rales en avant et en arriere 

o Le ligament transverse de Tatlas peu$ se rompre, aboutissant i une instabilite 

■ Si la somme des de'bordements bilateYaux est de 7 mm ou plus, on estime quil y a 
une rupture du ligament et que la lesion est instable 

■ La mesure du dc'hordement doit se faire sur un cliche standard bouche ouvertCj de 
chaque cote, a partir du bord lateral mferieur du pilier de Cl jusqu'au bord sup^ 
rieur lateral du pilier de C2 

■ On peut egalement mesurer le debordement sur des images de reconstruction coronale 
o II existe une association entre fractures de C2 et fractures de Jefferson 

o iTautres fractures de Cl sont 

■ Fracture isolee de Tare poster ieur par hyperextension 

■ Fracture isolee de la masse articulaire 



Signes radiologiques 

G£n£ralites 

* Meilleur critere d'imagerie : debordement lateral bilateral des masses articulaires de Cl 
par rapport a C2 

• Anatomic : le ligament transverse de Tat las s in sere sur la portion an re ri cure de I arc de 
Cl des deux cotes et se deYoule en arriere de 1'odontoide, main tenant ainsi la proximite" 
entre odontoTde et arc amerieur de Cl 
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4 Un scanner effectue' chei un autre 
patient montre deux fractures de rare de 
Cl en avant et deux fractures en arriere 
(tleches). L'tAQ apparait normal, signe 
nan ftabte sur un scanner effectue' chez 
un sajet allonge. 




Scanner 

Fractures des portions anteneure et posterieure de Tanneau de Cl 

* Les images en reconstruction coronale montrent le deplacement lateral des piliers de Cl 

• L'intervalle adanto-odontoide (IAO) peut etre anormal } en raison d'une dechirure du 
ligament transverse de Tadas 

I IAO est la distance entre la marge posterieure de Tare anterieur de Cl et Tapophyse 

odontoYde 
o La valeur maximale normale de HAG est de 3 mm chez Tadulte, et de 5 mm chez 

1 enfant 
o Un 3AO normal sur un scanner efrectue" chez un sujet coUche porteur dune minerve 

ne signifie pas que le ligament transverse est intact 

IRM 

* Peut mettre en evidence tes atteintes ligamentaires 

Radiographic standard 

■ Debordement lateral bilateral des masses later ales de Cl par rapport aux masses articu- 
laires de C2 sur le cliche bouche ouverte 

• On peut visualiser les fractures de Tanneau de Cl sur les incidences de profil et obliques 

Recommandations pour rimagerie 

• 1 e scanner est la technique de choix pour detecter des fractures du rachis cervical 

• 1 es parametres du scanner sont des coupes de 2,5 mm d'e'paisseur, avec espa cement de 
2,S mm et une configuration du detecreur permettattt des reconstructions de 1>25 mm 

* II laut to u jours obtenir des reconstructions sagittales et coronales 

Diagnostic differentiel 

* Fractures bilate rales de Tare posterieur de Cl 
o Cette le'sion est due a une hyperextension 

-' II existe des fractures associees de type 2 de Tapophyse odontoTde 
o II n 3 y a pas de deplacement lateral caractenstique des masses articulaires de Cl dans 
les fractures isolees de Tare posterieur 
' Variances normales 
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Fracture de Jefferson 


o ti'il cxisrc de* zones dr dcT:um d'owificariofi congenitaux dc la lignc mcclianc dv \ ,,, 

ameVicur et posttfrieur dc CI, il pcui cxister un d^bunli nunc lateral biiaidraj jti jh ■ j )ac 

(< I mm) des masses art i tula ires de Ct 
o Sur le cliche" standard de profile on nc ret rou vera pas d 'equivalent dr la ligne spiholj. 

minaire (Jignc a convexity anterieure dc Yo$ cortical a la jonction du processus epi- 

neux et de la lame) en cas de defect de Tare postettcur de CI 

Anatomie pathologique 

■ Pas d J inte*ret parti culier 

Clinique 

Tableau clinique 

■ Douleur et sensibility de la partie superieure du cou 

• Baisse de la. mob i lite ce*phalique 

• Notion de charge axiale de la tete 

Traitement 

• Stabilisation chirurgicale necessaire dans les lesions instable?. 

• l«es lesions stables pen vent etre traitees par un halo ou une minerve rigide pendant 
10-12 semaines 

References selectionnees J 



Subluxation atlanto-oceipitale 
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4 (A} Scanner axial montrant une fracture 
du condyle occipital gauche, (&} Une 
reconstruction coronale passant par t'ar- 
ticulation occipital-Cl montre que, sur 
la gauche, te trait de cette fracture lege- 
rement comminutive est dons le plan 
axial. 
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Points cles 

• Synonymes 

Luxation atlanto-oceipitale 
o Dissociation occipitovert^brale 
■ Definition : subluxation luxation ou baillement des condyles occipitaux par rapport a la 
surface arriculaire superieure de Cl 

• Aspect classique de Timagerie : alignement anormal du crine par rapport au rachis cervical 

• A ut res points cles 

o La luxation pent etre anterieure ou posterieure et proyoque habituellement le deces, 

par lesion du none cerebral (bulbe rachidien) 
o La subluxation, absence de reconvrement paniel de la surface arriculaire, pent etre 

une le~sion non letale, mais ellc s'accompagne souvent d'une atteinte medullairc 
o Le baillement est le deplacement axial de la tete par rapport an rachis 
o Les lesions ligamen taires craniocervicalcs se compliquent presque to uj ours d'hemorra- 

gies preverteb rales 
o La survie est plus frequente chez Tenfant que chez Tadulte 
o On retrouve une fracture du condyle occipital chez plus de 15 % des patients 
o II peut exister des fractures concomitantes du rachis cervical 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d'imagerie : alignement anormal des condyles occipitaux par rappon 
aux surfaces aniculaires superieures de Cl 

1 Anatomic 
o Ligaments 

■ Couche interne : ligaments pairs occipito-odontoidiens, occipito-odontoVdiens 
medians, cruel formes et tectoriaux 

■ Couche externe : ligaments capsulaires, arlanto-ocdpiiaux anterieurs et posteneursi 
nuchaux 

o ligaments ayant une importance primordialc pour le maintien de la stability : tecto- 
riaux et occipito-odontoidit:ns 
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Subluxation jilkinlo-urupilih 




4 (A) Scanner en reconstruction sattittji 
passant par h condyle occipthjt a 
montrant un bdillement et une l& 
subluxation antfrieure. (B) Scann 
reconstruction sagittate passant 
condyle occipital gauche, montrant a 
fracture horizon tale avec taithmenA 
trovers te site de fracture. 


Subluxation allanlo-cKTipifak* 





G Les ligaments permettcnt des mouvements de flex ion-extension et des inclinaisons 
late' rales, mais pas dc rotation au niveau des articulations aria n to -occi pi tales 

Scanner 

• On visualise miens le mauvais alignement sur des reconstructions sagittaies et coronales 
o II existe un baillement articulaire et un deplacement anterieur ou posterieur des 

condyles occipkaux par rapport a Cl 
o L' interval I e basion-dent de Taxis (apophyse odontoide) (IBAO) et 1'intervalle basion 
axial (IB A) sont anormaux 

• Les tissns mo us prevercebraux presentent habituellement une convextte' antirieure sous 
tension 

IRM 

• Peut visualiser un oedeme ou une rupture des structures ligamentaires et du tronc cerebral 

Radiograph] e standard 

• II est utile dc mesurer 1'IBAO et 1'IBA sur des cliches de profil car les mastoTdes peuvent 
masquer le baillement de Tespace articnlaire ou un deplacement condyle-surface artier 
laire de Cl 
o L'IBAO est la plus petite distance entre le basion et la dent 

■ Sa limite superieure est de 12 mm 

■ L'IBAO est particulierement sensible dans les distractions de Poceiput par rapport a 
Cl 1 

o UIBA est la distance perpendiculaire entre le basion et une ligne traversant le cortex 
posterieur du corps de C2 

■ La position normale du basion par rapport a la ligne est de 1 2 mm en avant et de 
4 mm en arriere 

■ L'IBA est particulierement sensible pour de teeter les d^ placements anterieurs ou 
ppstcxieurs de I' occiput par rapport a Cl 

■ L'espace entre la surface articulaire superieure de Cl et le condyle occipital peut appa- 
niitre elargi sur les cliches de profil, s*fl n*esr pas masque par les espaees aliens mastoidiens 

Recommandations pour ('imager ie 

• L'IRM est Li me i lieu re technique pour visualiser les lesions ligaments ires 

• I J IRM est op ti male pour visual iser les troubles de lalignement ct deleeter des fractures 


70 


Diagnostic difference] 

, . ,i„ n atlanto-occipitalc uu tours dc la polyarthritc rhumatoide 

i Rare 

Anatomic pathologique 

c.tadi fixation ou cri teres de classification 

On di-siinguc trois formes de cette lesion, en foncrion de la direction du deplacement 
o D£ placement anteneur de la tike par rapport au rachis cervical 

Bailkment de la tete par rapport au rachis cervical 
o Depl 3tement p osre " eur °" e ^ : ^ te P** rapport au rachis cervical 

i Plus de la mo i tie' de ees lesions associent deplacement anterieur et baillement 

Cfinique 

Tableau cliniquc 

■ Le score des comas de Glasgow peut toe normal ou non 

• Douleur 

• Diminution des mouvements de la tete 

• Lesion dun nerf cranien 

< Lesion d'une artere verte!>rale par enrement et thrombose 

Traitenient 

• L'instabilite' ligamentaire serai t une indication d'arthrodese chirurgia 

Pronostic 

• Lcs luxations se soldent habituellement par un deces immediat 

• La survie est possible dans les baillement s et les subluxations moderns, mais au prix de 
sequelles neurologiques commc une quadriplegie 
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Rotation atlanto-axiak fixee (KAAf) 



4 Positions refa fives de C 1 par rapport ii qj 
dans les different* typv> ttr HAAt. Oq 
fe type 1 {Al if yaune rotation, mai$ 
radiographic est normale,. avec man 
meats symttriques anttrieurs &ua 
et posterkurs de Foutre, Dons tes out 
types, an retrouvc diverses positio 
anormaies deC1 par rapport a C2 (vo 
texte). 



Rotation atlanto-axialc fixfc (KAAF) 


Points cles ■ 

* Definition : rotation fixe de CI sur C2 pat lesion des ligaments capsulaires on de la 
synoviale au niveau des surfaces arriculaires de CI -2 

o Le patient ne peut pas surmonter volontairement cette rotation 

* Aspect class i que de I' imager ie : il faut verifier deux points : la rotation de CI sur C2 et 
Hntervalle atlanto-odontoide (IAO) 

o La valeur supe>ieure de la rotation normale de CI sur C2 est de 45°, quand on la 

mesure au scanner axial 
o L'tAO peut etre mesuree sur des coupes axiales au scanner ou sur des reconstructions 

laterales au niveau de la ligne mediane 

■ La limite supeYieure normale de FIAO est de 3 mm chez Taduke et de 5 mm chet 
T enfant 

■ L'lAO peut avoir une forme en « V »; mesurer la distance la plus courte 

* Anatomie 

Ligaments : transverse de l 5 atlas, occipito-odontoidien median, atlanto-axoidien acces- 

soire, membrane tectoriale 
o Mobility ; environ 45° de rotation et 10° de flexion/extension, mais pas d T incurvation 

laterale 

■ La flexion est Umice'e par les membranes recto riales 

■ L*extension et la translation posterieure sont limitees par la butee de Tare de CI 
contre la dent 

■ La rotation est limitee par les ligaments occipito-odontoi'diens medians 

■ La translation anteVicure est limitee par les ligaments transverses de Tatlas 

Signes radiologiques j 

Radiographic standard 

* Meilleur critere d'imagerie : sur uji cliche' standard bouche ouverte, on peut parfois 
noter un chevauchement des piliers articutaires de CI et C2 du memo cote" (a signe du 
din d'oeil ») 
o La largeur du t6ti conrrolatefal par aft normale 

Scanner 

* Lesion de type 1 



4 (A) Sur on cfichi bouche auvrrte, on 
noteun chevauchement des ptiiers arti- 
cutaires deCletC2 t du c6t6 droit (B) t r 
scanner oxiaf montre une rotation de 
pres de 30* de C? par rapport a C2. Sur 
ies autres images, i'lAO etait normal 


o Rf nation de CI sur C2 symetrique d' amplitude normale, avec un ccke de CI se 

dcplacam vers Favant et 1' autre vets Tarriere 
o LAIO est normal 

• Lesion de type 2 

Rotation des piliers articulaires Cl-2 d'un c6te et subluxation anterieure controlate"- 

rale de Cl sur C2 
o 1 AIO est pathologique 

• Lesion de type 3 

o Subluxation anterieure asymetrique bilaterale des piliers de Cl par rapport a C2 
o LAIO est pathologique 

• Lesion de type 4 

o Subluxation posterieure asy mexrique bilaterale des piliers de CI par rapport a C2 
o La dent peut etre absente ou fracturee 
1 Lesion de type 5 
o Luxation unilate>ale et subluxation controlaterale ou luxation bilaterale des taeettes 

articulaires 
o LAIO est pathologique 

o La luxation bilaterale demande une rotation de pres de 65° 
Un cote se deplace vers I'avant et Tautre vers Tarriere 

Recommandations pour Pimagerie 

Le scanner per met au mieux d evaluer cette lesion 

^'agnostic differentiel 

Torticolis 

Pas synonyme de RAAF 

Roiucion de Cl sur C2 par spasme musculaire 

Pas Je spasme musculaire dans la RAAF 

^atomic pathologique 

as d inteYet particulicr 
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Rotation atlantcj-axiale fixiV (RAAKJ 


Clinique 

Tableau clinique 

• Attcimc ncumlogique rare mais possible 

* Possibles lesions dc Tartere vertc'bralc, avec lesions ce>eD rales 

References selection nees 
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I rarturr oflontoidr 



4 te type f at une avulsion dc la face 
supe'rolat&rate de la dent de l'axts t a 
proximite de t'insertion des ligaments 
occipito-odontofdiens mMans, Le type 
If est une fracture transversale passant 
par fa base de la dent Le type III est une 
fracture qui plonge en profandeur dans 
le corps de C2 S separant lo dent et un 
fragment du corps du reste du corps. 




Points cles 

* Svnonymes •> fracture od.onr.olde et fracture de la dent de Taxis sont synonymes 

* Definition : la dent de Taxis (apophyse odontoide) est Faxe autour duquel touttie Cl 

* Af pt-CL classique de Timagerie : la plus frequente, plus dc 60 %, Cfct la fracture de type 
II ; celle de type I est rare 

* A acres points cles 

o La fracture de type II etant orientee dans un plan axial, les coupes axiales an scanner 

ou les coupes epaisses peuvent ne pas la de'eecter; il faut obtcnir des coupes fines, avec 

des reconstructions coronales et sagittales 
o Le mecanLsrne peut en etre une flexion ou une extension induisant un deplacernent 

anterieur ou posterieur de T odontoide, et parfois une angulation a travers le site de 

fracture 
o Les fractures odontoides s'associent k d'autres fractures de Cl 

■ Fractures de Jefferson 

■ Fractures de Cl ante'rieures ou postirieures isolees 

■ Rare subluxation rotatoire atlanto-axiale, avec deplacernent postirieur bilateral 
o Les fractures peuvent etre comminuoves, avec une composante verticale a travers 

I odontoide 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Mdllcur critere d'imagcrie : transparence transversale de la base de lodontoide sur les 
incidences de profil ou les reconstructions coronales ou sagittales 

* Anatomic 

o Chez T enfant, il y a une synchondrose entre les centres d ossification de la dent et du 
corps de C2; cette zone est rarement le'se'e er elargic au courx des traumatisms 

o Le point d ossification apical, un petit centre dossificarion sepanf, se forme a la 
pointe de la dent, a la ligne mediane 

Scanner 

* l-i fracture de type I, situee a la face superolaierale de la dent, est visible sur les coupes 
et coronales 
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Fracture wlontoTde 




Fracture odonto'fde de type It. {A} Scfl 
ner axial mo nt rant un fragment \ 
t'odantofde (fleche). {8} Coupe scrr/jr- 
passant par ta tigne midiane montr< 
ta fracture transversal? a la has? ^ 
t'odontofde (fieche), aspect caractirm 
tique des fractures de type IL On retronvt 
te fragment fracturaire en avont 


• La fracture de type II, situee a la base de la dent, peut etre trhs difficile a voir sur les 
coupes axialcs; elle esr plus appareiue sur les reconstructions sagktales de la ligne 
medianC: avec des scanners multiplans 

■ l.a fracture de type 111 est courbe* convexe caudalement> avec la fracture interessant les 
facettes supexieures de C2 et s'enioncant dans le corps de C2 

Ant res modalites d'imagerie 

• La radiographic standard peut montrer la fracture de type III penetrant dans les facettes 
superieures de C2 sur les incidences obliques 

• U incidence de profil visualise au raieux la fracture de type II, a travers la base de Fodon- 
to'i'de 

Return m and a rions pour Fimagerie 

■ II faut preferer le scanner a la radiographic standard dans le bilan des tiaumatismes 
significatifs du rachls cervical 

• Une IRM peut etre effectuee pour mieux definir le statu t de la moeile epiniere et des 
racines nerveuses cervicales 

Diagnostic differentiel I 

Fractures du corps vertebral de C2 

• Les fractures orientees dans un plan coronal ou sagittal se localisent entre lodontoide ci 
Fisthme vertebral 










Anatomie pathologique 

* Pas dintiret particulier 

Clinique 

Tableau clinique 

* II peut se ii miter a une douleur 

* Des signes neurologiques som possibles en cas de deplacement significatif de la fracture 
contre la moeile 
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I rat inn- odonlouic 


f'rstJtcnicnt 

Immohilisation par halo dc fixation 

Pi-on° A * lc 

gytilutioii ires favorable ill n'y a pas de lesion neurologique jnitjale 
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Fracture du pendu 



4 ia sMriti de ta fracture du pmdy r „ 
variable. Type ( : fractures bitatirah 
Hsthmc, type ft : on retrouve ega/ofl 
une rupture du disque d C2-3. ie carp 
C2 peuts 'inciiner ou se subiuxer Type m 
outre fes autres paints, luxation ou 
ture des facettes articulaires de C2-M 



Points cles 

• Sy no nymes : tract are de hangman, fracture bipediculaire 

• Definition : fracture bilaterale de risthme de C2 

• Autres points cies 
o Un des trail ma dimes les plus frequents du rachis cervical 
o Mecanisme 

■ Hyperextension, tomme dans la pendaison 

■ Hyperflexion avec charge axiale 
o Frequence des types de fracture du pendu : type 1 > type 2 > type 3 

■ Plus de la mottle" sont des fractures de type 1 
o Trait de fracture 

■ Peut s'etendre aux facettes articulaires inferieures ou sup e-ri cures de C2 

■ Peut s'etendre a Ia facette infero-posterieure du corps de C2 
o Dans de rares cas, la fracture de risthme est unilateral 

o On note des fractures de Cl associees dans pres d\in quart des fractures du pendu 
o Rare chez ie nourrisson et 1 enfant 

Signes radiologiques 

General! tes 

• Anatomie 
o C2 n'a pas de p6dicule * 
o La partie antirieure de la masse articuiaire fusionne avec le corps de C2; cette zone de 

fusion est I'analogue du pedicule a d' autres niveaux cervicaux 
o La masse articuiaire de C2 n a pas la forme quadrilatere que Ton observe habitue] le- 
ment de C3 a C6; la forme est plus complexe et allongee 

■ I a facette superieure de C2 est plus horizontale que les autres facettes cervicales et 
repose dans Ie memc plan que I'odontoVde 

■ La facette inferieure de C2 est plus posterieure, adjaeente a la facette superieure dc 
C3t et elle prend Fobliquite caracte>istique des niveaux plus inferieurs 

o La portion d as skuee entre les facettes superieure et inferieure de C2 est risthme, 
que Ton peut observer sur les incidences de profil juste en arriere du corps vertebral 
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Fracture du pendu 



Fracture du pendu. (A) Scanner axial 
montrant ta fracture detisthme, juste en 
arritre du corps vertebral (fitches), (B) 
Reconstruction sagittate a trovers ies 
facettes articutaires montrant ia frac- 
ture a gauche et qui ne passe que par 
risthme fftechej. io fracture de Hstbrne 
droit gagnait ta facette articuiaire infe- 
rieure: 




Scanner 

- Les masses articulaires de C2 constituent les portions anteralaterales de Tare neural sur 

les images ax i ales 

• On note les fractures qui portent sur cet os entre les facettes articulaires de C2 

• Les fractures peuvent s'etendre a travers les surfaces des facettes lorsqu'elles rompent 

risthme 

• Oil visualise mieux les fractures de I'isrhme sur les reconstructions sagittales au scanner 

Radiographic standard 

• Les fractures de risthme non deplacees peuvent cure invisibles sur les cliches standard 

• On observe les fractures de Pisthme sur les cliches de profil juste en arriere du corps 

vertebral 

• Les deux isthmes peuvent se supcrposer parfokement sur les vues de profil 

o Quand le patient est incline sur un coti, le cortex superieur de Pisthme peut se sepa- 
rer legerement dans le plan vertical sur les incidences de profil, permettant la detec- 
Lion de petites fractures 

• Les incidences obliques montrent mieux Fisthme qui est k bord postero-supeneur du 

foramen C2^3 

o Les fractures sont bien visualises sous cette incidence, en parti culler celks qui travel 

sent la facette articuiaire superieure de C2 

Recomrnandations pour rimagerie 

• he scanner est le meilleur examen pour detecter les fractures et les troubles de I'alignement 

• 1 •■• technique comporte des coupes espacees de 2,5 mm et d'epaisseur de 2,5 mm, avec 
une configuration du detecteur mukicoupe permettant des reconstructions de 1>5 mm 

• L fRM est indiquee en cas de symptomes ou de signes neurologiques 

Diagnostic differentiel 

• Aucun dans cc eas 

Anatomie pathologique 

Stadification ou criteres de classification 

" J Vpe 1 : fractures de risthme 
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Fracture du pendu 


• Type 2 : fractures de Hsihrnc + W*ion discaJc C2-3, pcrmettani une inelinaison du coM 
de C2 par rapport a la dent ou un b&iUemcm avec antCToIisthc'sis du corps dr C2 

• Type 3 : fractures de f isthme + lesion discalc + rupture ou luxation des faceties artu n- 
laires C2-3 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur et sens ib like cervical e a la palpation 

• Diminution de la mobility de la tete 

• Possibles lesions medullaires 

Traitemeut 

• Traction nexessaire avant la fixation par un halo en presence d'une angulation significa- 
tive (> 12°) ou d'un baillemenr a travers le site de fracture> dans la fracture de type 2 

• Des lesions plus severes peuvent necessiter une immobilisation chirurgicale 

Pronostic 

• U extension de la fracture dans le foramen transverse pent leser Tartere vertebrate, avec 
thromboses ou tarement embolics ceYebetleuses 


Luxation inter-facetfes unilateral!* 


Refe re n ces sel ecti o n n e es _ 

1. Vaccaro AR et at : Early halo immobilization of displaced traumatic spondylolisthesis of the axis. 
Spine 27 : 2229-33 t 2002 

2. Parisi Metai: Hangman s fracture or primary spondylolisthesis :A patient and a brief review. Pediatt 


\ 


Radiol 2 1:367-8 


3. MimsSE eta! .Hangman's fracture Radiologic assessment in 27 cases. Radiology 163 .713-7, 1987 
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4 (A) Quan d fes rapports a no tomiques son t 
normaux, tes surfaces planes des piliers 
articulaires sant apposes. {8} Dans fa 
luxation unifate'ratc des facettes, kpifier 
articutaire sus-jacenta la facette tux£e 
se dipiace anterieurement etse luxe en 
avant du pilier articulaire inferteurde (a 
facette articutaire. Les surfaces con vexes 
des pitiers articulaires sont appuyees 
t'une contre I'autre. 


Points cles 

* Definition : la luxation inter-facettes unilaterale (LIFU) consiste en une malposition des 
surfaces articulaires dune articulation de deux facettes dans laquelle un pilier articulaire 
St.- deplace vers 1 avant et chute vers le bas par rapport au pilier sous-jacent, « bloquant • 
ainsi cette malposition 

* Aspect classique de limagerie : apposition anormale des piliers artlculaires, a tout 
niveau* avec divergence rotationnelle du rachis sus-jacent a la LIFU par rapport au 
rachis sous-jacent 

* Aiures points cles 

o Une fracture du pilier qui s*est luxe est frequenre 

o II peut exister une subluxation du cote controlate'ral 

o Une fracture homo late rale ou une subluxation controlaterale peuvent diminuer la 
divergence rota.tion.ndlc> par rapport a ce quon pourrait voir en Tabsence de ces 
lesions 

o On retrouve une LIFU dans pres de 10 % des fractures et luxations du rachis cervical 

c [ es niveaux le plus souvent en cause sont C5-6 et C6-7, mais ratteinte peut porter a 
to us niveaux 

o C7-T1 peut £trc le niveau de la luxation ; il est done imperatif d'effectuer une image- 
rie jusqu'a Tl lors de Texamen du rachis cervical 

Q On retrouve chea pres de 25 % des patients des attcintes concomitantes du rachis cer- 
vical au-dessus ou au-dessous du niveau de la LIFU 

Signes radiologiques 

biographic standard 

* De profil, les piliers articulaires apparaissent g^ne'ralement sous une forme quadrilaterc> 
de C3 a C6; la luxation des surfaces articulaires apparait comme un mauvais empile- 
f nent des piliers les uns sur les autres 

11 i riste un anrdrol is thesis du corps verte'bral supe"ricur sur le corps Inferieur, habituelle- 
Hient de moins de la mo J tie' de la largeur du corps vertebral 

t)n retrouve sur toutcs les incidences une rotation du rachis au-dessus du niveau lesion- 
n eJ, par rapport an rachis sous- lesio unci 
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Luxation inter-facettes unilaterale 



4 (A) Bn coupe axiole, les surfaces p{ Ql 
des piliers sont stpartes ifteches) etfm 
surfaces courbes sont apposes et Se 
chevouchent U existe igalemem 
fragment fracwraire (fleche ouvertt}, 
(Bj La reconstruction sagittale mantr? / 
luxation {flechesj et le fragment fror 
roire prove no nt du pi tier artt cutoff 
(fleche ouvertel 


Luxation inter-facettes unilateral*- 


o De profil, les piliers peuvent prendre un aspect en « nrrud-papillon >\ du a la rotation 
au-dessus du niveau lesion nel 

o Sur les incidences obliques, les lames sont reliees a la facon de « miles sur un toit »., 
avec le bord inferieur d'une vertebre se situant en arriere du bord supeVieur de la lame 
sous-jaceme; dans la luxation, cet aspect en « miles sur un toit » disparait 

Scanner 

• Sur les coupes axiaies passant par les facetted articulaires, les piliers ressemblent normak- 

ment a un pain de hamburger, les cotes plats £tant apposes 

o Dans la luxation, les surfaces courbes des piliers sont apposees et les surfaces plants 

sont separees les unes des autres 
o On peut noter sur une coupe axiale, un aspect en * facctte vide », aspect anormal que 

Ton retrouve dans les luxations et les subluxations 

• Les reconstructions sagittales a travers ies piliers articulaires montrent la luxation et per- 
mettent un diagnostic facile dc cette lesion 

Rccommandatiom pour Fimagerie 

• II faut preferer le scanner aux radiographics standard dans le bilan des traumacismes 
significatifs 

• La LtFU est de diagnostic facile au scanner et les fractures assotiees peuvent passer 
inapercues sur les radiographics standard 

• L'IRM est parfois indiquee pour jnieux apprecier Tetat de la moelle e^piniere et des 
racines cervicales 

Diagnostic differentiel 

• Aucun dans ce cas * 

Anatomie pathologique 

• Rien de particulier dans cc cas 
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Cliniquc 

Tableau clinique 

p [f . Lies deux tiers des patients souflfrant de LIFU prescntcnt des sympt6mes radicu- 
| a j rt s <>u des deficits neurologiques 

Pyrenees selectionnees . . 


1 Rfrea JT : Rotational injuries of the cervical spine. Emergency Radiology 7 : 143-53, 2000 

2 gf.Kfraury GYet ai ; Imaging of acute injuries of the cervical spine : Value of radiography, CT r and MR 
jnjcying. AJR Am J Roentgenol 1G1 -.43-50, 1995 

j Arge nson Cet of: Traumatic ro ta tory displacemen t of the lower cervical spine. Spin e13: 76 7- 73 r 1 983 
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luxation intrr-facrttes hihitrruli- (LIIH) 




^wH 


4 Vue de pro ft I mon Iran t un ^iargissti 
de ia distance interlaminake (fitch* 
ouvertes) et un ante r roli$the'$i$ de fa vrtJ 
tebre suptrieure (fieche blanche) t im 
surfaces des facettes ne sont pas app(3 
seVs [fitches noires) sur les facet res jH 
rieurcs de to vertebre superieure qui 
localise en avont et tegerement en tfi 
sous des facettes supeneures de la 
tebre inffrieure, 


I ux;ilion inkT-facettes bilatirale (I I Hi) 



Points des 

* Definition : les deux piliers articulaires se luxent par rapport a leurs piliers corrcspon- 
dants du niveau inlerieur 

■ Aspect classique de rimagerie : aspect en eventail poste^ieur, anterohsth&tis de la moitie' 
oil plus de la largeur du corps vertebral et « blocage » des facettes au niveau de la lesion 

Signes radiologiques I 

Radiographic standard 

+ Meilleur critere d'imagerie : luxation des facettes du pilier articulaire, visualisee de profil 

* Autres aspects g^neriques 

o Les cliches obliques montrenr une interruption de I'aspect en « tuiles sur un toil » des 

lames 
o Pas de discordance rotationnelle enrre le rachis cervical superieur et le rachis cervical 

inferieui 

* Anatomie 

o Les piliers articulaires sont des structures de forme quadriiatere de C3 a C6 et qui 
sont maintenues en place anterieurement par le pMicule et en arriere par la lame 

o La morphologic du pilier de C2 est plus complexe, avec une plus grande separation 
entre les facettes superieures et inferieures (surfaces articulaires), darts le plan horizon?! 

tal 

o Dans le rachis cervical, seulc C2 comporce un isthmej la piece d'os separant les sur- 
faces articulaires 

o La morphologic du pilier dc C7 est habituellement plus complexe, s' Pendant plus 
loin en arriere que les autres piliers et pr&entant so live m une indentation le long de | 
sa surface superieure 

■ L 1 indentation s'aligne avec la face post^rieure des piliers articulaires de la portion 
sus-jacente du rachis cervical 

Scanner 

■ Coupes axiales 

o Au niveau de la facette articulaire, on note normalemcnt deux pieces osseuses 

■ En avant, le pilier de la vertebre sous-jacente a ('articulation 
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4 (A) Dans fa UFB, en reconstruction sagit- 
tate me'diane au scanner, on rttrouve un 
ante\rofisth£sis de prH de 50 % de la 
dimension antera-poste'rieure deio ver- 
tebre (fieche). (Bj Luxation du pilier arti- 
cuiaire en reconstruction parasagittal 
fflechel 


m Ln arriere, le pilier de la vertebre sus-jacente a 1 'articulation 
o .Si on note trois pieces osseuses ou plus, il faut suspecter une fracture-luxation 
o Une coupe passant pax la facette artkulaire doit montrer les surfaces plates des piliers 

articulaires apposees* et les surfaces convexes opposees Tune par rapport a Tautre, 

aspect ressemblant a un pain de hamburger 
c En cas de luxation, les surfaces convexes sont apposes et les surfaces plates soni sepa- 

rccs comme le serai t un pain de hamburger inverse' 

* Reconstruction sagittale 

o A l ravers les piliers articulaires, on note un depla.ee merit anterieur et infe'rieur du 

pilier sus-jacent par rapport au pilier sous-jacent 
o A travers la lignc mediane, on note un ante'rolisthesis de la vertebre superieure sur la 

vertebre infeneure 

* Dans les fractures-luxations, Fanterolisth^sis peut etre. moindre que ce qu'il serait en 

T absence de fracture 

Recommandations pour Pimagerie 

* II hut effectuer un scannet pour detecter une fracture osseuse et une subluxation ou une 
luxation 

* 1,1 RM peut etre necessake pour un bilan de la moelle £piniere et des ligaments 

Diagnostic differentiel 

Subluxation des piliers articulaires 

' Dans la subluxation, LI y a un « non-recouvrement »* des surfaces des facettes apposees, 
du rait d'un deplacement anterieur du pilier artkulaire supeVieur sur le pilier inferieur 

* Aspect perche des piliers articulaires 

o Quand ils sont perches, le bond infero-posterieur du pilier superieur empiete sur le 
hord an tdro- superieur du pilier infifricur 
■ Les piliers perches peuvent ne pas se re*duire sans traction 

Anatomie path o log i que 

Rien de pamculier dans ce cas 
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Luxation mlrr hurtles bil;ili>r;jli- (LIFB) 

Clinique 

Tableau clinique 

• Une lesion Jigamema,, <!« trois colony aboutit a une instability Id.ionndl 

• La quadnplegfc «t CT& rrequente 

• Presentation variable, avec le^on m&lullaire complete ou incomplete 
Traitement 

• Decompression, reduction et stabilisation ehirurgicales 
Pronostk 

* igmESF r ' cup ' ration paftiel!c chez cerains **** m * k p™< <* 

References selectionnees 

2 tlTwTfZ "■ ' ^™^^^ an, soft fe U e injurs. JBR-BTR 86 : 2^^ 
tons • feenwra/ note. Neumsurgery 52 : 444-7; discussion 447-8 2003 
w/rn cervtcai sptne injuries, J Trauma 53 . 524-9, 2002 



Fractures teardrop 


4 0am une fracture teardrop (fracture en 
goutte de iarme}, un petit fragment tri- 
nnguiaire provenant de la portion 
untfro-inferieure du carps vertebral est 
attire 4 en dehors par /e ligament tongitu- 
dmot anterievr ou est ovuhf parendave- 
mentdu corps vertebral sous la fracture. 


Points cles 

Definition : fragment triangulaire visuals de profil a la face anterieure et infeneure du 

corps vertebral , A c 

• Aspect classiquc de rimagerie : la hauteur du fragment triangulate est de tacon caracte- 

ristitiuc egalc oq plus grande que sa large ur 

o La hauteur du fragment au cours dW « lesion d'hyperextension luxation • est bien 

moindre que sa iargeur 

• Autres points cles 

• Deux types de fractures teardrop (en goutte de iarme) 
q Fractures teardrop par extension 

. Le mecanisme est une hyperextension 

. Le ligament longitudinal amerieur avulse la face anterieure et infeneure du corps 

vertebral 

■ Survient habituellement a C2 

. Peut survenit dans la partie infeneure du rachis cervical, notamment chez le sujer 

jeune . * * 

. HabitLieliement consideree comme une fracture stable, pmsque seule la eoiorme 

anterieure est concernee 

■ Pas d'atteinte neurologique 
o fractures teardrop par flexion 

- I e mecanisme est une hyperrlexiom avec fracture-luxation 

- Le coin de la vertebra infeneure s'enclave dans le bord antero4nfenetir de la ver- 
rebre superieure er derache le coin antero-infeneur de cette derntere 

. Survient habiiuellement dans la partie inftrieure du rachis cervical 

■ Fracture instable, puisque 3es trois colonnes sont coucernees 

. Lesion devastatrice, avec quadriplegic complete et pene des sensibility nocicep- 
tives, therm iques et tactiles 
. La fracture teardrop par flexion est une variame specihque de la « fracture commi 

nutive » 
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Ir;n lures (eardrop 




{Aj Fracture teardrop par extension J 
niveau de C2 apparaissant cam me M 
trait dtr fracture ante* rieur sur unecotm 
axiaic, (8) Reconstruction sagittM 
mantrant ie fragment trianguir}j rt 
caracttristique provenant du coM 
antero-inf4rieur de la vertebra On nam 
an petit retrolisthesis de C2 sur C3, ttrM 
u pas d'eiargissement entre les strum 
tures posterieures de C2-3. 


Signes radiologiques I 

Generalites 

■ Meilleur critere d'imagerie : fragment triangulaire provenant du coin antero-infeVieur du- 
corps vertebral 

• Anatomic 

o Fracture teardrop par extension 

■ Les ligaments et le disque sont intacts 
o Fracture teardrop par flexion 

■ To us les ligaments et le disque sont dechires : supra-epineux, interepineux, liga- 
ment jaune, ligaments capsukires, ligament longitudinal poster ieur (LLP) et liga- 
ment longitudinal anterieur (LLA) 

Scanner • 

• Fragment triangulaire sur les reconstructions sagittal es 

• G on dement des tissus mous prevertebraux pratiquement constant 

■ Autres signes des fractures par extension 

o Le reste du corps vertebral et des structures posteneures est intact 
o Les facettes articulaires gardent leur apposition normal e 

• Autres signes des fractures par flexion 

o Autres fractures du corps vertebral, comme dans les fractures comrninurives 
o Le corps vertebral fracture peut eire depiace" vers Farriere 
O Subluxation des facettes 

■ En cas de subluxation, la facette aniculaire apparaft elargie en arriere 
o Cyphose aigue au site lesionnel 

o Baillement des espaces interepineux et tnterlaminaires 
IRM I 

• Lesions des ligaments et lesion medulla ire severe 
Radiographic standard 

• Aspect identique au scanner ci-dessus 
Re co m man da t ions pour I'imageric 

■ Le scanner est la meilleure modalird d'exploration des traumatismes du rachis cervical, i| 
la recherche de fractures et pour I etude de raJignement 

• La presence de signes neurologiques impose une IRM 
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Diagnostic differenticl 

, fa .mi dans ce cas 

Anatomic pathologique 

• On |>euc verifier la stabilite par le « concept des trois colonnes » 
Cokmne ameVieure : LI A plus 2/3 ante>ieurs du disque 

Coloone moyenne : LLP plus 1/3 poster ieur du disque 

o Coloime posce'rieure ; tous les ligaments et structures en arriere du LLP 

o Regie : une atteinie de deux colonnes implique une instability spinale 

Clinique 

Tableau clinique 

• Fractures par extension 
o Douleur 

o Spas me musculaire 

• Fracrures par flexion 

o Sytidrome de la moeile cervicale anterieure avec quadriplegic complete et perte des 

sensibilit^s nociceptives, thermiques et tactiles 
o Les sens de la position, du mouvement et de la vibration sont preserves 

Traitcment 

• Fractures teardrop par flexion 

p Decompression chirurgicale et arthrodese anterieure et postirieure 

• Fractures teardrop par extension 
c Traction puis mi nerve 

Pronostic 

■ Les atteintes neurologiques completes ne recuperent pas 

References select ionnees . 

1 Karros DS etal : The * tear drop » [or avulsed) fracture of the anterior inferior angle of the axis. Eur 
Spine J3: 151-4, 1994 

2 Cybulski GR et ai : Complications in three-column spine injuries requiring anterior-posterior stabili- 
zation. Spine 17:253-6, 1932 

3. TorgJS etal: The axial load teardrop fracture. A hiomecantcai, clinical and roentgenographs analy- 
sis. Am J Sports Med 19 : 3$5-64 t 1991 
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Fracture ceiwalr rommiriulivc 



4 Scanner axial mantrant une inn i 
traverwnt le cortex post&icut du com 
vertebral, II existe igaicment des frj 
tures des structures postttrieures. 


Innturi' iTrvicalu cornminulive 



Points cles I 

* Definition : fracas du corps vertebral par charge axiale, avec protrusion du disque dans 
le corps vertebral; habi cuellement, on retrouve egalement des fractures des structures 
poster] cures 

■ Aspect classique de l'imagerie : le fragment osseux provenant du bord postero-.superieur 
de b vertebre est deplace vers Fame re, dans le canal spinal 

* Autres points cles 
o Une atteinte meduliaire est fre'quente 
o Les fractures comminutives sont des fractures ins tables 
o Le degre de delabrement et Y orientation des plans de fracture sont variables 
o Dans le rachis, les fractures comminutives peuvent p redo mi tier d'un cote du corps 

vertebral 

Signes radiologiques I 

Generalites 

* Meilleur eritere d'imagerie : fragment du corps vertebral faisant hernie vers I arriere 

Scanner | 

* Fracture comminutive classique 

o Un ou plusieurs fragments peuvent faire hernie vers Farriere 

o La fracture du corps esi comminutive 

o Le degr£ de tassement du corps vertebral est variable , de severe a minim e 

O Une fracture de la partie inferieure du corps vertebral one titer sagittalement est tres 

frequence (90 %), et elle est mieux appreciee sur les reconstructions cor on ales 
l*es fractures des structures postexieures sont tres frequences (plus de SO %) 

■ Fracture teardrop de la partie infeVieure du rachis cervical 

O Type specifique de fracture comminutive par tassement et flexion 

o On retrouve une piece osseuse triangulaire a la partie anterieure et inferieure de la 

vertebre 
o Retrolisth^sis variable du corps vertebral au-dessus de la lesion, a] lane dune forme 

mini me a une subluxation ou une luxation posterieure significative 
O Possible atteinte des ligaments posterieurs avec elargissement enrre les structures pos- 

ririeures 

90 I 



(A) Une reconstruction sagittate effec- 
tuee chez ce patient montre le fragment 
osseux triangulaire provenant de la face 
ontiro-inferieure de la vertebre, aspect 
caracteristique de fa fracture comminu- 
tive de type teardrop. (Bj Une recons- 
truction coronale mantre lo fracture 
orknteesagittalementd trovers le corps 
vertehrat de C5. 


o Possible rupture et elargissement des faeettcs articukires 

c On retrouve frequent mem une fracture du corps vertebral oricntee sagittalement, 
co nun e dans la fracture comminutive classique 

IRM 

* UIRM permet de visualiser au mieux la moellc e'piniere, Ics racines dermises et les 

lesions de ces tissus mo us 

Radiographic standard 

■ Absence de tout ou partie de la ligne corticale posterieure du corps vertebral, par depla- 
cement du fragment postirieur 

* Tassement minim e a severe du corps vertebral 

* On peut noter sur les incidences obliques des fractures des structures posrerieures 

* De face, on peut noter une fracture sagitraJe naversanr le corps vertebral 

Recommendations pour l'imagerie 

* Le scanner est la modalite de choix pour la detection ou revaluation du racbis cervical 
apres un traumatisme significatif 

* Les patametres techniques induent une epaisseur des coupes et un espacement de 

2o mm, un deplacement de la table de 3,75 mm/s et une configuration du deteeteur de 

4 x 1 25 mm 

Diagnostic differentid 

fracture par tassement 

1 kes fractures par tassement cornportent une perte axiale de la hauteur du corps vertebral 
1 Contrairement aux fractures comminutives, il n y a pas de fragmentation ni de hernie 
posterieure d'un fragment du corps vertebral, et pas de fracture des structures poste> 
tie u res 
1 H e^r parfois impossible de dinS* render, a la radiographic standard, fracture comminu- 
tive moderee et fracture par tassement 

Fracture teardrop par hyperextension 

* Survient habituellement a C2 ou C3, par avulsion d'un fragment triangulaire du coin 
aiuerjenr et infer! eur du corps vertebral 
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Fraeturr rrrvicak* eomminutivc 




Anatomic pathologique j 

• Pas d'inter&t dans cc eas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Une lesion medullaire avec parfois quadriplegic est tres frequence 

Traitement 

• Chirurgie habituellement necessaire pour stabiliser le rack is 

• L' evolution semble moin& favorable avec les rraitements conservateurs par halo (halo-v$ 


D6collement traumatiqur d'un pilier articulaire 


References selectionnees 
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4 Le dicoiiemeni traumatique d'un piiia 
articutairt (DTPA) comporte des frac- 
tures homatattrates du pfdicute et de to 
tome, qui isoient le piifcr articulaire du 
reste de la verttbrt (filches). 


Points cles 

• Synonymes : ftacture-decollement du pilier articulaire 

• Definition : pilier articulaire fiottant librement du fait de fractures homolaterales du 
pedimlc er de la lame, structures qui ancrent le pilier articulaire au reste de la vertebre 

+ Aspect classiquc de l'imagerie 
o Lei? fractures du pedicule et de la lame autorisent une rotation du pilier 
o Si cette derniere survient, on la dfrecte facilement a la radiographie standard de ptofil 

on sur les reconstructions sagittales ou coronales au scanner 
■ Autres points elcs 
o La lesion de type I comporte tin deplacement minime du pilier articutaire 
o La lesion de type II comporte un deplacement plus marque du pilier articulaire et 

une translation amerieure du corps vertebral 
La lesion de type III comporte les memes aspects que ceux du type II, plus un retre- 

ussement de Lespace discal adjacent 
o Li type IV comporte des fractures supplemenraires du pilier ou une subluxation on 

une luxation du pilier contralateral 

Signes radiologiques 

Radiographic standard 

1 Une rotation du pilier, visible sur les cliches de profil, est pathognomonique d'un 

DTPA 
' Les incidences obliques peuvent reveler les fractures du pedicule et de la lame 

Scanner 

" Les fractures du pedkule et de la lame sont bicn visibles sur les coupes ax i ales 

• U rotation peut se faire dans un plan sagittal ou coronal et, en sa presence, elle apparak 
s ur les images de reconstruction 

^agnostic differentiel 

Ajicun dans ce cas 
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Decollfmcnt lr;jumatiquc dun pilier articulaire 



i Le pilier articulaire de C5 a tourrti tfjfl 
le plan sagittal {fitches}. £« surf a . ,^ 
facettes articulalres au bord t< 
du pilier articufaire ne sont plus prest^* 
parol teles comme le santcettes sstt^M 
dautres nivcoux. 


Ira u mat ism e vr\ hyper flex ion 


Anatomie pathologique 

* Les fractures homolaterales du pedicule et de la lame sont frequentes dans tous les 
de lesions 

* Types de lesions 
o Type I : dep I ace merit minime du pilier ardculaire 

o Type II : deplacement du pilier et translation anterieure du corps vertebral 

o Type III ; memes aspects que ceux du type II> plus retrecissement de l'espace discal 

adjacent 
o Type IV ; Fractures supplementaires du pilier ou subluxation ou luxation du pilier 

contralateral 

Clinique * I 

Tableau clinique 

* Traumatism*; en flexion quand la tete est inclinee sur le cote 

* Deficits neurologiques dans 40-60 % des DTPA 

* II peut exister une lesion de 1'artere vertebrale, par extension de la fracture au foramen 
transverse 

References selectionnees - 


J. RheaJT: Rotational injuries of the cervical spine. Emergency Radiology 7 : J 49-59, 200Q 

2. Shanmuganathan K et at : Traumatic isolation of the cervical articular mass : imaging observation* 
in 2 1 patients. AJRAMJ Roentgenol 1 66 : 897-902, 1996 

3. Argensan Cetal: Traumatic rotatory displacement of the lower cervical spine. Spine 13 : 767 -73 f 1988: 
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4 (A) On &voque ici un traumatism? 
madM en coup du tapin devant une 
cyphose aigue made'r^e notie sur te cli- 
che standard de proftl d C4-S etune sub- 
luxation anterieure minime de C4 surCS, 
(8) line reconstruction sag it tale au 
scanner retrowe les aspects constates 
sur les cliches standard, plus un efargis- 
sement de la distance interepineuse 
(flechesj. It n 'y avait pas de fracture. 


Points des 

■ Synonvmes 

o E morse en nyperflexion ou subluxation anterieure 

Le coup du lapin peut etre considere comme une forme mode"ree d'entorse cervicale 

• Definition : lesion detendue variable passant par les colormes postetieure et moyenne, 
habiruellement sans fracture 

• Aspect classique de F image tie ; cyphose aigue et elargisse merit des distances interepi- 
ileuses ou interlaminaires 

■ MecanLsme 

o Coup du lapin : flexion brutale suivie dune extension, comme au cours dune decele- 
ration au cours d'un accident automobile a faible vitesse 
En torse en hyperflexion : baillement et flexion 






Signes radiologiques 

Generalit^s 

* Aspect recdligne du rachis 

* Cyphose angulaire sur les incidences de profil 

" filargissement des structures posterieures, notamment des distances interepineuses et 
interlaminaires 

* Dans les Idsions severes, le disque et tous les ligaments, a 1' exception du ligament longi- 
tudinal anteYieur, peuvent etre decbires 

Meilleur critere d'imagerie 

Cyphose aigue avec ou sans anterolisthesis mode're 

Scanner 

Cyphose angulaire 

EJargissement des distances interepineuses et interlaminaires 

ossible ant^rolistbesis de 1-3 mm 
Subluxation des piliers articulaires avec elargissement modere* de la face posteYieure de la 
lacette articulaire 

lesions Hgamentaires bien visibJes 
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Injumatisinc en hyperflncion 



4 IRM sagittate rMiant unr i?s ton 
ligament jntertpineux, qui Qpp Qr 2 
comme une augmentation du s/n, 
dans ve territoire (fltchel 


Traumatisms en hypcrflrxian 


Radiographic standard 

* Accentuation ties anomalies en flexion sur les cliches de profil 

o Au stade aigu, la douleur peut empecher une flexion effective du fait du spasme mus- 
culaire 

Recommandations pour rimagerie 

* Scanner cervical pour bllan initial du traumatisme 

* Une anomalie de Falignemcnt sans fracture est une indication d'une etude complemen- 
taire par IRM 

* Des signes neurologiqu.es ou une douleur persistante sonr egalement des indications de 
riRM 

Diagnostic differentiel * ' 

Spasme musculaire 

* Au cours du spasme, on note une courbure cyphotique reguliere et non une cvphose 
angulaire 

Fracture teardrop par flexion 

* 11 ny a pas de fracture du corps vertebral dans les entorses en hyperEexion 

Anatomie pathologique ! 

Gineralites 

■ Les lesions ligamentaires portent sur les colonnes posteneure et movenne 
o Posteneure : sus-e"pineuse> iaterepineuse, ligament jaune, ligaments capsulaires 
o Moyenne : ligament longitudinal posterieur, partie poster ieu re du disque 

Clinique 

Tableau clinique 

* Douleur et spasme musculaire 

Traitement 

■ Arthrodese posteYieure 
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■ 

^^n'jic une instability retards et del douleurs chez 30-50 % des patients 
' On 3 rapport*" des dissections des inferos vcrtc'bralcs et basilaires apres des coups du 
1 j n c\ d'autres rraumatismes m incurs 

References selectionnees 

Chung YS etol . Vertebrobasilar dissection : A possible rote of whiplash injury in pathogenesis. Neu- 

1 rai Res 24: 129-38, 2002 
Brady WJ et ai : ED use of flexion-extension cervical spine radiography in the evaluation of blunt 

Z trauma. Am J Emerg Med 1 7 . 504-8 1999 
taporte C et ai : Severe hyperfiexion sprains of the lower cervical spine in adults. Clin Orthop 363 : 

' }2B-34 t 1999 
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Fracture d'un pilier articulaire 




(A) Scanner axial montrant une fr acU 
du pi tier articulaire gauche Hhrk t 
btanche). La fracture s'ttend dons 
foramen transverse (fteche noire), (3)m 
fracture, owrttee verficaiement fffechl 
est mieux visual tsee sur les recon- 
tions sagittafes au scanner. II existe, £ 
dessus de to fracture, une subfuxat m 
anterkure du pilfer qui est perche sw 
retard fracturaire. 


Fracture d'un oilier articulain 


Points des ; 

* Synonymes : fracture de k masse articulaire (hormis CA et C2, voir ftacrurt 1 du pendu) 

* Definition : fracture du pilier anicuiaire 

* Aspect dassique de Timagerie : transparence traversant le pilier arriculaire 

* Aurres points cles 

o Les fractures unilaterales surviennent gene'ralement lors de charges a^riales, en exten- 
sion et rotation ; e*galement possibles au cours de flexion et rotation 
o On retrouve des fractures du pilier dans pres de 20 % des fractures du rachis cervical 
o Accompagne souvent une luxation des facettes quand un coin du pilier est arrache- 

rechercher des fractures associees 
o Des atteintes radiculaires accompagnent les fractures du pilier 
o Les fractures du pilier peuvent ne p%s etre visibles sur les cliches standard 
o Les processus transverses sont ancres sur les piiiers aruculaires 

■ La fracture peut gagner le processus transverse, pouvant leser Lanere vertebrale 

Signes radiologiques 

Geniralites 

* Meilleur critere d'imagerie : transparence a travers un pilier articulaire 

* Autres aspects gerteYiques : la fracture peut £tre horizontale, verticale oblique, en fonc- 
tion de la combinaison des forces au moment du traumatisme 

* Anatomic 
o Les piiiers articulaires sont ancres anterieurement au corps vertebral par le pedicule et 

posterieurement au processus epineux par la lame 
o Les surfaces articulaires entre les piiiers articulaires sont appelees les facettes articu- 
laires et forment les articulations facettaires 

■ La facette supeneure est la surface superleure du pilier 

■ La facette inferieure est la surface inferieure du pilier 
o La rotation du rachis cervical se fait au niveau des articulations facettaires 

• La rotation maximale possible est normalement de 90* environ 

■ La moitie" de la rotation maximale se fak a CI -2 
m L'autre moitie' se fait dans tout le reste des articulations facettaires 
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(A) Fracture du pilier nrticutaire droit de 
C3 (fltchc), peu visible sur tes images 
axiales. {B} Reconstruction sagittate 
montrant un tassemen t de to partie pos- 
ter teure da pi Her articulaire droit 
(fitche). 


Scanner 

• Trinspatence traversant le pilier articulaire, pouvant ou non atteindre la surface de la 

facette 

• Une pme de hauteur dune partie du pilier est possible 

• Une fracture horizon tale peut ne pas etre detectee sur une seule eonpe scanner car la 
resolution est insuffisante et la fracture est dans un plan axial 

• Des reconstructions dans les plans sagittal et coronal montrent au mieux la fracture, 
no comment avec les scanners multicoupes 

Autres modalites d'imagerie 

• Radiographic standard 
o De face 

■ La structure osseuse la plus late'rale est le bord lateral des piiiers articulaires qui 
salignent habituellement selon une courbe regulierement ondulee et sur laquelle 
on retrouve une rupture de la corticale en cas de fracture 

o De profil 

■ Les piiiers sont de forme quad ri latere et se projettent juste en arriere du corps ver- 
tebral, sur lequel on peut voir la transparence dune fracture 

Oblique 

■ Les piiiers sont mal visualises parce quun cot£ se superpose au corps vertebral et 
l 1 autre a la lame et au processus epineux 

o Incidence des piiiers 

■ 1^ faisceau de rayons X est parallel*: aux articulations facettaires dans cette vue de face 

■ II faut habituellement obtenir deux cliches, avec la mandibule tournee d'abord 
d un cdte\ puis de Tautre 

■ I, a transparence de la fracture apparair alors, surtout si le trait de fracture est dans 
un plan horizontal 

Reconimandations pour I'imagerie 

fl faut recourir au scanner pour de" teeter la fracture 

• Si on utilise la radiographic standard* toute transparence suspecce doit faire effectuer un 
scanner 
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Fracture d'un pilier articulairr 


Diagnostic differenticl 

Spondylose du rachis cervical 

* Encoche cortiealt entre Jcs faccttes arriculaircs superieures et infeneurcs 

* lesion Equivalence au defoti de listhrne dans le rachis lomhaire 

* Des Jcs ions dysplasiques associees font evoqucr une Ids ion congenkak 

* La lesion est bien limited, avec des rebords lisses 

DecoHement traumatique d'un pilier articulaire 

* Un isolement traumatique du piiier articulaire (e'galeinent appele fracture-decollemeni 
du pilier articulaire) survient quand le pedicule homolateral et la lame sont fractures^ 
qui isole le pilier du reste de la vertebre 

* Une fracture du pilier peut £tre due a une extension dans le pilier d'une fracture du 
pedicule ou de la lame 

Anatomie pathologique 

■ Pas d'intiret particulier dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

■ II peut exister des atteintes radicular res dans les fractures isolees du pilier 

■ Faiblesse musculaire 

■ Hypoestbesie 

* L 1 association £ dautres fractures ou a des luxations peut etre responsable de lesion 
moduli aire 

Traitement 

■ Un traitement orthopedique (orthese) peut etre suffisant pour permettre la cicatrisation 

* Les lesions associees plus severes peuvent necessker une arthrodese chirurgicale, en fonc- 

tion du type de lesion 

Pronostic # 

* Les fractures isolees des pilier* articulaires peuvent ckatriscr en 3-4 mois, permettant 
une reprise des act iritis 

* Des Ie*siom associees severes peuvent engendrer des lesions medullaires definitives 

References select ion nees 

1. Gleizes Vet at : Combined injuries in the upper cervical spine : clinical and epidemiological data over 
a 14-year period. Eur Spine J 9 : 386-92, 2000 

2. Forsberg DA et at : Cervical spondylosis; imaging findings in 12 patients. AJR 154 ; 75 1-5 t 1990 

3. Yetkin Zetal : Uncovertebral and facet joint dislocations in cervical articular piliar fractures : CT eva- 
luation, AJNR 6 : 633-7 r 1985 


Luxation par hypm-xtrnsion 
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4 its signes de la tuxa Hon par hyperex ten- 
sion pea ven t e tre mm imc%. II fau t recou- 
rir ts une reconstruction sagittate sur la 
ligne mtdione pourdttcctcr cette Itelon 
ou scanner. On note un battlement de 
fespoce discal anterieura C3-4 (flechtl 
Cet aspect est concordant avec un 
mecanisme tesionnel en hyperextension. 



Points cles 

■ Svnonyme : entorse par hyperextension 

• Definition : une force en hyperextension rompt le ligament longitudinal anterieur et la 
parti e anterieure du disque 

• Aspect classiquc de Fimagerie a Fimagerie standard ou au scanner 

o Lkrgissement de la face anterieure du disque, habituellement dans la partie inferieuie 

du racbis cervical 
o Elaigissement de la face anterieure des articulations faeettaires au niveau de la lesion 

• Autres points cfcs 

o Dc petits fragments fracturaires lineaires peuvent etre attires hors du plateau vertebral 
inferieur au site de la lesion, par des fibres de Tanneau fibreux du disque 

■ Cette fracture esc plus longue que haute, contrairement au fragment triangulaire 
retrouve dans les fractures teardrop en extension ou en flexion 

o La vertebre supeneure se deplace vers Farriere 

■ Comprime la moelle et peut engendrer un syndrome medullaire central aigu 

■ Hetacbe le ligament lateral posteneur du corps vertebra] inferieur 
La luxation au moment de la lesion se reduit spontanement 

o U cliche de profil peut apparaitre normal apres cette lesion ou les signes peuvent £tre 

minimes 
o Entorse plus frequcnte chez les patients jcunes, alors que la luxation predomine chez 

les sujets plus ages prescntant des alterations de^neratives 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d'imagerie : elargissement exage'rd entte la face anterieure des corps ver- 
tebjaux sur les cliches de profil 

Scanner 

* 'OnHement des tissus mous 

• On note une fracture par avulsion de la face anterieure du plateau vertebral dans envi- 
rcri 2/3 des cas 

Plateayac ven^braux des vertebres adjacentes dargis vers Pavant 
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Luxation par hyperexlmsmn 



4 Reeons true tion sagittate pa&, m t pi 
masses articuioires chez It 3H 
patient Cette image mantrc t^brg iSs I 
rnent ante'rieur, au niveau de j l u; 
tion facettaire de C3-4 (rlechel 


Luxation par hypmxtension 


* Articulations facettaires elargies vers favant au niveau de la lesion 

» Chype rex tension peut comprimer et fracturer des structures posrerieures 

Recommendations pour rimagerie 

■ Efleccuer une IRM en presence d*un deficit neurologique 

Diagnostic differentiel 

Fracture teardrop en extension 

* L' extension rait apparaitre une avulsion du coin anterieur et inferieur du corps vertebral 
avec fragment osseux triangulaire 

Fracture-luxation en hyper extension 

■ Forme severe de luxation en hyperextension avec deplaeernent vertebral et fractures pos- 
rerieures 

Anatomie pathologique 

Gcneralites 

* Contusion medullaire avec oedeme et necrose hemorragique variable 

Clinique 

Tableau clinique 

■ Le syndrome moduli aire central comporte 

o Alteration motrice plus marquee aux membres supeneurs qu'aux membres inferieurs 

o Deficit sensirif variable en dessous du niveau lesionne! 

o Alteration variable des fonctions intesrinaJes, v^sicales et sexuelles 

Traitement 

* Chirurgie indiquee s 3 il n'y a pas d 'amelioration neurologique ou si instabiike 
o Decompression parfois indiquee 

o Pose de plaque ant^rieure ou posteneure avec arthrodese des corps vertebraux parfois 
necessaire 

* Corticoj'des en phase aigue 


102 


t £ tM n rnent est 1c plus souvent non cbirurgical 
* ft&dw ' i'"" avec pnysiothirapie 

f; vrh | ,ii variably largement d^pendante dc Fag^ k pronostie efcinr meilleur avant 
cj| parfois, recuperation complete alors qu'ailleurs quadriplegic definitive 

la ret:uperarion tend i debuter par les membres inferieurs, progressant a la vessie puis 
aux membres superieurs 

References selectionnees , 

j finnoffJTtt at : Centra! cord syndrome in a football player with congenital spinal stenosis. Am J 
' Sports Med 32: 51B-21 2004 

2 Gebhard JS et at : Soft tissue injuries of the cervical spine. Orthop Rev Suppt 9- 1 7 t 1994 

3 Gitaia CEetal: The widened disk space :A sign of cervical hyperextension injury. Radiology 141 ,639-44, 
1981 
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La Radiologic de poche 
yrgences en traumatologic 

les 100 principaux diagnostics 


LESIONS THORACIQUES 








Vulct ctislal 



Vofet costal, Pfusieurs edits adjacentes 
sont fractures en deux endraits ou ptus r 
un segment du thorax pouvont atorsse 
dtplacermdtpendarnment defa respira- 
tion. (A) On montre un mouvement para- 
doxal d ^inspiration, dons (equet te seg- 
ment est attirt vers Hnterieur, an lieu de 
s'etendre vers i'exterieur pour gonfierie 
poumon droit (B) A t f expiration, It seg- 
ment est refoute vers t'exterieur. 


Points cles 

* Definition : un traumatisme ferme' fait apparafrre un segment mobile de la paroi thora- 
ciquc, avec mouvement paradoxal qui perturbe U respiration 

* Aspect classique de Fimagerie 

o Cinq fractures de cotes adjacentes ou plus, daffilee 

o Trois cdtes adjacentes ou plus sont fracturees en deux sites ou plus 

o Contusion du poumon sous-jacent 

* Autres points cl£s 

o Affection parfois de pronostic vital 

o l.c diagnostic repose sur une association de 

■ Signes radiologiques de fractures multiples des cotes et de lesion pulmonaire 

■ Observation clinique d*un mouvement thoracique paradoxal 

■ Observation d*une alteration physiologique de la ventilation 

Signes radiologiques 

Radiographic pulmonaire 

1 Multiples fractures de cotes; certaines fractures peuvent passer inapercues a la radiogra- 
ph ie pulmonale 

* Les opacites pulmonaires peuvent ne pas apparaitre sut les cliches pulmonaires 

* Hemothorax 

1 IV'Limothorax 

1 t'niphyseme sous-cutane 

* Diminution de taille de Fhemi thorax concern^ 

Scanner 

1 Multiples fractures de cotes 
Cinq fractures d'affilee de cotes adjacentes ou plus 
o Trojs c6tes adjacentes ou plus sont fracturees en deux sites ou plus 

i > tusion du poumon sous-jacent 
Hemothorax 
Pneumothorax 

Diminution de taille de rhemithorax concerne 
linphvseme sous-cutane 1 





Volet costal 



Void costal 



4 Volet casta t droit. {A} Scanner ax ml e * 
fenftrc osseuse montrant des frccjH 
costaies anttr'tcures ffleche} et p L - 
rieures (fitches courses). Le thorax 
est plus petit que (e gauche eton not* 
hemothorax droit etdesatilectastcs fly 
Scanner 3D montrant deux ranges ver* 
ticales de fractures casta les Qntfriewq 
ft leches} et paste rieurc* ffiech& 
courbes) bordont le volet. 


Recommandations pour Pimagerie 

■ Scanner pulmonaire avec prod u it de contrasts IV 

• Scanner avec fenetres osseuses,, des tissue mo us et des po unions 

• Une reconstruction 3D de la paroi thoracique peut etre utile 

Diagnostic differentiel 

Fractures dc plusieurs cotes sans volet costal 

• Pas de fragment libre de la paroi thoracique ni mouvement paradoxal ou inverse 






Anatomic pathologique 

Generalites 

* Commen takes dWdre general 
o Fractures de plusieurs cotes 

o Les fractures font apparaitre un segment libre de la paroi thoracique 
o Trois facteurs pertutbent la ventilation 

■ Disparition de la predion negative nor male necessaire a 1' inflation du poumon 
homolateral, secondaire au mouvement paradoxal de la paroi thoracique 

■ Contusion du poumon sous-jacent 

■ La douleur induite par les fractures multiples fait apparaitre une contracture 
reflexe, elle-merne responsible d'hypoventilation 

o devolution est Hee a Fetendue de la contusion et a la taille du volet 

* Etiologie 

o Trau maris me ferme' ou traumatisme par percussion de la cage thoracique au cours de 

collisions automobiles, de chutes ou degressions 
o L existence d'un volet costal remoigne dun traumatisme a forte Anergic cinetique 
o Chez les sujets ig£s ou souffrant d'osteoporose, les trau maris mes sont parfois mo ins 

severes 
o Volet thoracique plus rare chez lenfant, du rait de la plus grande compliance de la 

paroi thoracique 

* Epidemiologic 

o L*american College of Surgeons a estime^ la frequence a 1 a 2 par mois dans chaque 
centre de traumatologic 
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Climq ue 

Tableau clinique k 

* Trauifi iNsmc fcrm^ avec mouvement paradoxal ou inverse de la paroi thoracique en res- 

piiation spontanee 

C c s |,Mie clinique pent dispiraitre en ventilation en pression positive qui peut masquer 

u prt sence d'un volet costal 

• Lc dc&i de la detresse respiratoire est lid a fecendue de Tatteinte pulmonaire sous- 

jacciite 

TVa item cot 

• Soul^ement complet de la douleur par des morphiniques ou des anesthesics pendurales 

thtitaciques, pour aider le patient a tole"rer la ventilation 

* Lavage pulmonaire agressif 

* Vernation mecanique reservee aux patients qui ne respondent pas aux traitements 

convention nels 

• Une fixation interne des edtes peut etre indiquee dans certains cas pour amdhorcr la 
recuperation, en diminuant le temps de ventilation et les complications induites par la 
ventilation assistee 

Pronostic * 

* Incapacity a long termc chez certains patients, dont douleut thoracique persistants 

deformation et dyspne'e d'erTort 

• Devolution est favorable chez la plupart des patients qui retrouvent une fonetion nor- 

rnaie apres 6-12 mois 

References se lection nee s 
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Fracture du sternum 




Fracture du sternum. Radiographic puf*\ 
monaire de face montront un ^latqi- 
ment ffleche) du mtdiostin superit-ur 
droit, du 6 un hfmntome m£dia;?tnQL< 
fare aortique est normal. On ne a 
tingue pas de fracture sur le cliche- pul- 
monale. 


Fradurc du sternum 


Paints cles i 

* Svnonvme ; fracture du manubrium 

* Aspect classique de Limagerie 

Mise en evidence d'une fracture du sternum simple ou diplacee 

* Autres points tie's 

o Risulte souvent d T un choc anterieur sur le sternum au cours d'une collision automo- 
bile 
o Toujours envisager une atteinte vasculaire associee du coeur ou des gros vaisseaux 

Signes radiologiques < 

Gene rail tes 

Fracture du sternum 

Heniatome mediastinal 

Signes d'une atteinte du coeur ou des gros vaisseaux 

Radiographic pulmonaire 

Les fractures du sternum ne sont habituellement pas visibles sur les cliches thoraciques 

de face 

Un he'matome retrosternal accompagnant les fractures du sternum peut induire un elar- 
gissement mediastinal sur les radiograph ies pulmonaires de face 
Uelargissement mediastinal survenant au cours des fractures du sternum peut etra 
confondu avec les signes d'une lesion aortique 

Sur les cliches standard, les fractures du sternum sont mieux visual isees sur les inci- 
dences de profil ou sur d'autres incidences particulieres du sternum 

Scanner 

Le scanner met en evidence pratiquement toutes les fractures sternales 

Les reconstructions coronales et sagitcaks monrrent mieux les fractures horizontales du 

sternum 

L'h^matome mediastinal accompagnant les fractures du sternum apparak dans le 

me'diastin riftrosternal-anterieur, en avant de Taone et des autres gros vaisseaux 

Un signe d atteinte cardiaque associe*e frequent au scanner est la presence dun hemop* 

ricarde 
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sternum, (A) Scanner axial 
en fenetre asseusc. La fleche auverte 
indique une fracture du segment manu- 
brial de la partie droit? du sternum, Les 
tleches indiquent un hematoma medias- 
tinal anterieur (retrosternal) sitae en 
avant de I'aorte et des gros vaisseaux, 
i'aorte apparaft normal? < {Bj Recons- 
truction coronale au scanner montrant 
le trait de fracture (fleche ouverte}. 




Recommendations pour l'imagerie 

• Cliche' standard de profil du sternum 

■ Scanner avec reconstructions coronale et sagittale du sternum 

• Le scanner dolt etre effectue avec des produks de contrasts 1 V, pour aider au diagnostic 
dune possible atteinte du coeur ou des gros vaisseaux 

Diagnostic differentiel 

Luxation stern oclaviculat re 
Fracture d'une cote anterieurc 
Fracture chondrocostale 
Atteinte du coeur ou des gros vaisseaux 

Anatomie pathologique 

Generalites 

• Cons mental res d'ordre general 

o Les fractures deprimees du corps du sternum peuvent s'accompagner de lesions myo- 

cardiques, dent la laceration myocardique 
o Les fractures du manubrium peuvent s'accompagner de lesions de I'aorte et du tronc 

urachioce'phalique (gros vaisseaux) 
P 40 % des fractures du sternum s'accompagnent de fractures de compression du tachis 

thoracique haut 
Plus rarement t les fractures du sternum s'accompagnent de fractures du tachis cervical 

etJou lornbaire 
Hiioltigie-Pathogenie 
Choc anterieur direct sur le sternum 
Au cours des accidents automobiles, le choc peut etre du au volant, a la ceinture de 

security ou aux air bags 
o Les fractures sternales peuvent faire suite a une ^animation cardiaque 
On pw noter J e5 fractures sternales spontanea chez les sujets ages souffrant d osteV 

porose, avec cyphose thoracique 
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I r;ictuiT du sternum 


■ ftpidtfrtiiologje 
o Retrouvcc dans environ 3 % des collisions automobiles 

Aspects macro sco piques ou chirurgicaiix 

• I ls fractures stemalcs som habiiLiellemcm transversales et englobent Ic corps du ster- 
num 

• lxs fractures peuvciK etre ddplacees ou non ; en cas de defacement, le segment inrcrieJ 
est en general aL[ ire vers fame re 

• Dans la pluparr des fractures, on note un hematome mediastinal retrosternaJ-aiirerieiirj 

• L'hematome retrosternal est con fine' par La plevre pari^tale 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur et sensibilite a la palpation du sternum 

• Les doulcurs dues a des fractures stern ales spontane^es chest les patients osieopororiques j 

peuvent simuler celJes d'une ischemic- ftiyocardique aigue 

Traitement 

• Les fractures Simples, non deplacees, soni trances de facon conservatrice 

• Les fractures deprimees peuvent necessker une reduction et une fixation a del on vert 
+ l,' incidence des lesions cardiaqu.es etanr plus elevee dans les fractures deprim^es, on 

Tecurnmande une echocardiographies un scanner ou d'autres examens cardiaques pour 
dimmer un epanchement peiicardique ou rechercher d'autres signes d'atteinte myocar- 
dique 

Pronostic 

■ Favorable dans les fractures ste males simples sans signe de lesion du coeur ou des gros 
vaisseaux 

• On a rapporte des absences de consolidation des fractures sternales 

References selection nees = 
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Fracture de la scapula 
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4 Fracture de la scapula. Radiographles 
trans-scapuiaires de face (A) et de pro- 
fit (B) de Ve'paule droite montrant la 
fracture oblique du corps de la scapula 
(omopiate). 


Points cles 

• Synonyme ; fracture de lomoplate, fracture scapulaire 

• Eiefinition : rupture de fos scapulaire 

. Aspect classique de Timagerie : llgne radiotranspa rente a bords irreguhers sur le sue de 

fracture 

• Classification 

o Fractures du corps ou de Tepine (les plus frequentes) 
o Fracture de 1' acromion 
c fracture du col 
1 racture gleno'ide 
c hac cure coracoide 

Signes radiologiques 

tj e n craft tes 

■ Mdlleur critere d miagerie : identification du rrait de fracture radbtransparent 

* Anatomic 

o Connexion osseuse entre le bras et le mora* 

I a slenoide de la scapula s'articule avec la teie humeraie 
c I Acromion et le processus coracoide de la scapula relient cette derniere a la clavicule 
o 1 ,a scapula est recouvene de couches musculakes qui assurent la regulame des mouve- 

ments 

Radiographic standard 

1 bpaule de face 
o Montre des traits de fracture a divers sites de la scapula 

* Scapula de profil : necessite dune Evaluation biplan de la scapula 

* Ax illaire de profil 

o Trait radiotransparent transversal a travers le processus coracoide 
o D£tecte des luxations concomitanr.es de l^paule 

o Ixs fractures de faeromion peuvent apparaltre comme des irregularity des reboras ae 
facromion, plus que comme un trait de fracture radiorransparenr 
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Fracture de la scapula 




4 Fracture de to scapula, (A) Une re canm 
(ruction satp ttafe passant par in srapuM 
montre une fracture commmuUve ^ 
corps de to scapula (ffeche) 181 ImajM 
scanner ovrc rccomtructton 3D cht/ %] 
mime patient montrant les dimension, 
de fa fracture commmuUve de fa scapula 
Wtchc}. 




Scanner 

■ Scanner C- : recherche dune fracture glenoide ou coracoide 

IRM 

• Tl : signal sombre du trait de fracture 

• T2 

O Signal de forte intensitc" du trait de fracture 

O Signal de tone intensite au sein du tissu mou lese" (ligaments, hourrelcr glencndien et 
cpanchement arucuJaire) 

• Sequences in vers ion- recuperation : ideales pour revaluation de I'cedeme, dont Ic signal 
esc eleve 

Recommandarfons pour I' imager ie 

• Un cliche de face de J epaulc est cssenriel pour eliminer line participation arriculaire 

• Des scanners abdominaux et rhoraciques sont parfob indiques pour rechercher des 
lesions a.wv ices 

Diagnostic differentiel 

Os acromial 

• Centre d'ossincanon supplcmenrairc de I acromion 

• Micux visualise* sur les vues axillaires 

• Engbhc la totalitd de iVxtremitc anrcrieure de Tacromion 

• Fusionne habitue! jemem vers Tage de 24 ans 

• U distinction dune fracture repose sur la position et sw I existence de corricaJe sur les 
bonis 

Anatomie pathologique 




Fracture de la scapula 


* £iialogk- Pathogenic 

o Fractures du corpi ou de fepine : force direetc severe, commc dans une chute on au 

eours d'un accident automobile 
O Fracture de Tacromion \ force sur Tepaule, dirigee vers le bas 
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■ fractures deplaccei vers It- haut : iccondaires a une luxation superieurc dc I 'epaulc 
| i.Ktufe du col : force dirccie amcricttrc ou poscencure appliquce *ut I'cpaulc 

I racture glenoide : chute sur le coudc fiechi 

• Fracture siclkire de la glenoide : force direetc bteralc 

] -jcture coracoide : habitud lenient due a un des deux mecan times vuivants 

• Force dirccte sur la panic uipcticurc dc I'epaulc ou la tetc humetale au cours dune 
luxation antericurc de 1 epautc 

■ Fracture avec avulsion lors de contractions b rural es du muscle coraco-acromial, du 
court chef du biceps ou du muscle coraco- humeral 

, [ niuJogie 

Fractures plus frequent rs chez I'hornme. du rait dc la plus grande incidence des trau- 

niatismes termes 
o Predomine aux ages de 20-40 ans, du fait dc la plus grande incidence des trauma 

tismes termes dans ec groupe 
O Lei fractures de la scapula representee moins de 1 % dc routes les fractures 

Clinique 

Tableau clinique 

• s ilitc a la palpation, oedeme et ccchyrnoscs au-dessus de la zone concernee 

• Dsr imtion de I'ampLiiude des mouvements, epaulc aplatie, respiration douloureusc 

• Jusc^ a SO % des fractures de b scapula s aceompagnent de lesions de la parol thora- 
cic: des poumons et de L epaulc 

Evolution nature lie 

• La complication la plus frcquente d'unc fraaurc scapulaire isolec est l 1 arthritc ou la bur- 
site post'traurnatique 

Traitemcnt 

• Corps dc la scapula 

Immobilisation par ccharpc 

o Sacs dc glace et medicaments analgcViques pout attcnuet la douleur 

o Physiotherapie precoce. des la premiere semaine apres le traumatism? 

• Participation du col ou de la glenoide au cours dune fracture scapulaire : reduction chi- 
rurgicaJe 

Pronostic 

• Excellent pour Ics fractures du corps en I absence dc lesion associce significative 

• Les fractures du col ou dc la glenoide sont grcvees dc plus dc complications, comme 
aae baisse de la force musculajrc rt de l amplitude des mouvements, une douleur persis- 
*ante et finakment une arthrose precoce 
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Luxation sternoclaviculaire 



Luxation stemoctuvicufaire posf6 
Radiographic pufmonaire de fa 
tufa che? une femmejeune qui e*i 
bfa darts un escalier et a recu un $ 
dans iepoufe draite. On note st/r ce , 
ch£ une asymc'trie des tites mMo/( Jj 
davicufes. La davicuie mediate drc 
(fieche) est fegerementplus basse gy< 
gauche. 


Luxation sternoclaviculaire 


Points cles 

■ Definition : luxation entre la tete mediale de la clavicule et ic bord supero-lateral du 
manubrium 

o La luxation pcut etre anteTieure ou post^rieure 

• Aspect classique de I" image ne 

o De diagnostic difficile a la radiographic standard, m!me avec des incidences speciales 

de Lamentation sternoclaviculaire 
La radiographic pulmonaire montre que la clavicule mediate concernee se localise a 

un niveau different que celle du c6te oppose" 
o Dans les luxations postfrieures, on peut noter un elargissement du mediastin, du a un 

hematome mediastinal 

o La meUieure technique diagnostiqur de la luxation sternoclaviculaire est le scanner 

■ Autres points elds 
o Le diagnostic peut etre difficile, du fait de la faible frequence de cette lesion et des 

difficultes d'imagerie de rarticulation sternoclaviculaire sur les radiographics standard 

Signes radiologiques 

Radiographic standard 

• Sur des radiographics pulmonaires de face, asyme'trie des clavicules, avec ou sajis e'largis- 
sement mediastinal 

Scanner 

• Le scanner precise les rapports entre les extri^mire's mexliales des clavicules et le manu- 
brium 

• Le scanner ofFre une bonne visualisation des luxations anterieures et posterieures 

• II peut dgalement detecter des atteinces des gros valsseaux, de la trachee et de Toeso- 
phage, dans les luxations posterieures 

Recommendations pour 1'imager ie 

■ Le scanner avec coutraste IV est la technique de choix 

• II faut dtudier les fen£tres a la fbis osseuses et des tissus mous 

• Etudier les structures vasculaires, qui peuvent eue \6s6es au cours des luxations posti- 
rieures 
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Luxation stcrnodaviculoifc postt fkure, 
Un scanner en fenetre osseuse passant 
par tes articulations sternodavicutaires 
montre la luxation paste* rieure de ia da- 
vicuie mtdiale droite (fieche j. Comparer 
avec la gauche. On note une htmorragie 
dans le m^diosfm sup€rieur A maispas de 
lesion de fo trochee ni des gros valsseaux. 


Diagnostic differentiel 

Fracture de la clavicule 
Fracture du sternum 

Anatomie pathologique 

General ites 

* Commentaires d'ordre general 

o La luxation sternoclaviculaire rompt les ligaments de 1'articulation sternoclaviculaire 

* fitiokigie-Pathogenie 

o Les luxations anterieures sont dues a un coup antirieur parte* sur j^paule 

■ 1 a clavicule se comporte comme un levicr, provoquant la rupture anceneure de 
rarticulation sternoclaviculaire 
Les luxations posr^rieures sont habituellement dues a un coup posteVieur porte sur 

lepaule et qui refoule la clavicule mediale vers Tarriere 
o Les luxations poste* rieures peuvent egalement etre dues a un coup anteneur direct sur 

la clavicule medial e 
b Les luxations posterieures sont plus seVeres* du rait des lesions possibles de 1'aorte, des 

vaisseaux brachiocephaliques, de la trachee, de I'oesophage ou du plexus brachial 

* Epidemiologic 

o L6ion rare, representant 2-3 % des luxations de la ccinture scapulaire 
° Les luxations anteneures sont plus frequentes que les luxations posterieures 
La plupart des luxations s observent chez des sujets jeunes* de moins de 25 ans 
o Les luxations sternoclavicul aires du sujet jeune peuvent correspondre a des separations 
des epiphyses medialcs de la clavicule 

Clinique 

TahJ eau clinique 

Douleur de Tarriculation sternoclaviculaire concerned 

A I'examen, douleur a la palpation de rarticulation en cause et anomalie palpable ou 

visible de son contour 
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Luxation sternodaviculairc 


fraitement 

* Reduction de la luxation 

• Prise en charge dc toutt lesion associee (vaaculaire, trachealc, oesophagienne) 
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Pru'umuUiorax ocrultr 



4 Pneumothorax occuftc bilateral, Une 
radiographic putmonaire de face chei un 
jeune potytraumatis6 ne montre pas de 

pneumothorax bien deftnL Une te'gere 
augmentation de la transparence de la 
partie infe'rieure gauche du thorax et 
une definition un peu meilieure du hard 
gauche du cosursontvraisemblabtement 
dues au volumineux pneumothorax 
gauche, facilement visible au scanner. 


Points des 

• Definition 

o Le pneumothorax est une affection dans laquelle de Fair penetre dans lespace pleural 
o Le pneumothorax est dit occuite quand il n'est pas diagnostique sur une radiographic 
puhionaire standard mais qu'il est facilement visible au scanner 
■ Aspect dassique de limagerie 
o Rkn de particulier a la radiographie pulmonaire; air dans lespace pleural au scanner 

• A ut res points elds 

o Chez le traumatism radiographie en decubitus dorsal, Tair du pneumothorax se 
deplace vers I'avant du thorax et peut ne pas etre visible sur une radiographie pulmo- 


naire 


Hi i pneumothorax de ce type est facilement d£tecte* au scanner 

La generalisation de 1'emploi du scanner chez les traumatises a augments' le nombre 
de pneumothorax occultes detectes 

Dans de nombreuses etudes effect uees an cours dc traumatismes, pres de la moitie' des 
pneumothorax detectes au scanner etaient occultes, non decelables sur les radiogra- 
ph ies pulmon aires inkiales 

o 11 peut exister des formes occultes des pneumothorax qu'ils soient spontanea (non dus 
a un traumatisme) ou traumatkjues 

Signes radiologiques 

Generalites 

^diographie pulmonaire 

Un Pneumothorax occuite est difficile a visualiser sur une radiographie pulmonaire en 
fcubic us dorsal 

^n pneumothorax occuite non visualise' sur une radiographie pulmonaire en decubitus 
t ^ Qrsa l peut 1'etre en position debout, notam merit sur les cliches en expiration 
65 signes de pneumothorax occuite sur une radiographie pulmonaire en decu 
v ?nx tnniprendre 

Wn %nc du sillon profond (cul-de-sac costophrcniqiie homolateral tres large et pro- 
fond) 


^cubitus peu- 
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Pneumothorax occulte 



4 Pneumothorax occufte bilateral fri 
Scanner thoracique en fenfire puliM 
noire au niveau des orteres puimonu 
man front un volumineux pneumoth 
gauche ffleche), (8) Scanner au .. 
du cceur avec cliche localise centre m^ 
traat un petit pneumothorax droit 
piementaire (Heche). 




Scanner 

• Des coupes ax iales en fenetre pulmonaire mo nt rent Fair contenu dans Pespace pleural 

Recommandations pour V imager ie 

• Le scanner avec contrasts IV est ia technique cTimagerie la plus precise pour detccter dc3 
lesions thoraciques, dont le pneumothorax occulte 

Diagnostic differentiel 

■ Pneumomediastin 

o Air dans le mMastin pouvant etre secondare a une lesion de l'arbre rracheobron- 
chique ou de loesophage 

I 

Anatomie pathologique J 

General! tes 

• Commentaires d'ordre general 

o Lesion de la plevre viseerale responsable d'une accumulation de gaz dans Tespacc 

pleural 

• Etiologie- Pathogen ie f 
o Peut etre second a ire a des traumausmes ouverts ou ferme's 
o Survient au touts d un traumatisme quand le poumon est ponctionne pai une cote 

fracturee 
o Les pneumothorax spontanes survknnent lors de la rupture de bulles so us -pleurals 

au corns de remphysime 
o Les causes iatrogenes de pneumothorax comprennent la pose d'une ligne vasculare* 
biopsie pulmonaire et la ventilation m^canique 

Cri teres de classification 

• On a classe les pneumothorax occultes en : 
o (1) Minimes (petits) 

o (2) Anterieurs (moderes) 

o (3 J Anterolateral ix (volumineux) 
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Pneumothorax occulte 


Clrnique 

Tableau clinique 

* Dyspn^C et douleur thoracique homolateiale 

, I .(■■ signes de pneumothorax comprennent une tachypnoe, une hypoxic, une eyanose et 
nin hypotension arteiielle 

# I Jiininution homolaterale du murmurc ve'siculaire a L auscultation 

Evolution nature! I e 

* Les pneumothorax petits et mode'res disparaissent sans traitement 

# Tous les pneumothorax peuvent augmenter de taille avec la ventilation en pression posi- 

TraiEcdient 

• Prise en charge conserva trice pour les pneumothorax occultes petits ou moyens 

• Les pneumothorax occultes volumineux ct/ou symptomatiques necessitent generalement 
an traitement par pose d'un drain thoracique et aspiration 

• To us les pneumothorax nifcessitent un traitement par pose d'un dtain thoracique et 
aspiration si le patient doit etre venule" en pression positive pour une anesth&ie ge"nerale 
OU pour une ventilation assLstcc 

Pronostic 

* Favorable quand diagnostic et traitement corrects 
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Pneumothorax sous tension 




Pneumothorax sous tension Unt f(lfj 
graphic pulmonale de face montr* 
valumlncux pneumothorax g 
(fitches), avec un dtptacemcrtf m , 
tinal vers io droite {compart- 
I 'image de k> page suivantt}, un rcfgS 
ment vers le bas de I'hemidiaphrogm 
gauche tt une augmentation de voiufm 
de I'hemithorax gauche, avec&asFm^ 
des cotes gauches. Noter la dfyjatm 
tracheale vers ta droite. 


Points cles i 

* Definition : accumulation d ait sous press ion dans Fespace pleural 

* Aspect classique de 1 image rie 

O Pneumothorax accompagnd d'un deplacement du mediastin du cote oppose 

* Autres points eles 
o Ptonostic vital engage 
o Apparait quand du tissu pulmonaire lese forme une valve unidirectionnelle 

■ L'air penetre dans l'espacc pleural et ne peut pas s ? en echapper natureilement 
o Evolution rapide vers une insuffisance respiratoire, un coilapsus cardiovascular re, puis 




led 


eces 


o Pour que Involution soit favorable, le diagnostic et le traitement doivem etre rapides 

• r 

Signes radiologiques 

MeiUcur critere d' imager ie : pneumothorax avec deplacement mediastinal 

■ Radiographie pulmonaire 
o Pneumothorax 

o Deplacement mediastinal avec deviation de la trachee du e6te oppose 
Refoulement vers le bas de rhemidiaphragme homolateral 

O Augmentation du volume de Fhemithorax homolateral, avec evasement des c6tes 
homolaterales 

Recommandations pour Pirn age He 

• Pour beaucoup de cliniciens, le pneumothorax sous tension, surtour s'il est severe, est 
un diagnostic clinique qui impose immediatement une aspiration a F aiguille, la radio- 
graphie pulmonaire n'etant effective qu'apres pose d un drain thoracique 

• Quand elle est eftectuee, la radiographie pulmonaire est diagnostique; elle est parriculiM 
rement utile dans les s fades initiaux de cette affection 

• \Jne nouvelle radiographie pulmonaire apres le traitement eonhrme la disparition de la 
tension 
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Pneumothorax sous lension 



Pneumothorax sous tension, Radiogra- 
phie pulmonaire apris traitement par 
aspiration 6 i'aiguiiie etpose d'un drain. 
Le defacement mediastinal, la deviation 
troche* ate f le refoulement vers it has de 
i'himidiaphragme gauche et t'tvase- 
mentdes cotes gauches onttous disparu. 




Diagnostic differentiel 

Pneumothorax simple 

• Pas de deplacement mediastinal, de refoulement vers le bas de Thdmidiaphragme homo- 
lateral ni d'evasement des cotes homolatirales 

Anatomie pathologique 

Generalites 

■ Com mentaires d'ordre general 
Q Lesion de la plevre visc^rale avec accumulation rapide en sens unique d'air dans Tes- 

pace pleural 
La pression intrapleurale s'eleve, entrainant 

■ Un coilapsus du poumon homolateral avec hypoxic 

■ Une compression des structures mediastin a les, noramment des structures veineuses 
qui penetrant dans l'orcillc droite 

o Gene an retour veineux au cceur, avec instability hemodynamique severe accompa- 
gnee d'une hypoxemic croissante 

• Etiologie-Pathogenie 

o Tout pneumothorax peut devenir un pneumothorax sous tension 

c I es pneumothorax peuvent etre spontanes, traumatiques ou iatrogenes 

Causes frequentes 

■ rtaumatisme ferme ou ouvert 

■ Barotraumatisme au cours dune ventilation en pression positive 

■ Pose d'un catheter veineux central 

■ Compression thoracique au cours d'une reanimation cardiopulmonaire 

■ Biopsie pulmonaire percutanee 
Epidemiologic 

° On retrouve un pneumothorax dans 1 5~4Q % des traumatismes non penetrants 
1 incidence globale des pneumothorax sous tension est ineonnue 
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Pneumothorax sous tension 


Clmique 

lableau clinique 

• Signes ciiniques prccoces 
O Pouleur rhoradquc, dysphcc, anxUfefe tachypnea, tachycardie 
o Diminution du murmure vesiculate et hypcr-re'so nance du cote" affecte* 

• Signes ciiniques tardifs 
O Deviation de la trachee dans It: sens oppose* au core afFecte' 
o Hypotension artirielle 
o Cyanose 
o Alteration de la conscience 

Traitcmeiit 

• Affection de pronostic vital necessitant une prise en charge en urgence 

• Administrer de Toxygene pur 

■ Decompression immediate a. 1'aigiiille par evacuation d'air de Teg pace pleural 

■ Drainage thoracique apres la decompression a Taiguille 

■ Suivi radiographique pour confirmation 

• Surveillance continue de la saturation en oxygene 

Pronostic 

• Favorable si diagnostic rap id e et traitement precocc 

• Pronostic global determine par F existence d'autres lesions et d'autres affections medi- 
cal es 
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Hemothorax 
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Hemothorax. Augmentation globule de 
la density de ('he - mi thorax gauche cor- 
respondant h an hemothorax se d€po- 
sont vers ie has chez ce patient en decu- 
bitus dorsal, te mtdiastin est itargi, 
i'ombre de fare aortique est augmentee 
etses contours sont anormoux t cheice 
patient souffrantd'un traumatism? aor- 
tique etd'un hematome mediastinal. 
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Points cles 

• Synoiivmes : he'mato thorax, hemorragie intrathoracique 

* Definition : accumulation de sang dans Pes pace pleural 

• Aspect class ique de Pimagerie 

o Liquide pleural chez un traumatize" 
o Forte densite* du liquide (densite sanguine) au scanner 

Peat s'accom pawner de pneumothorax ou d'autres atteintes thoraciqucs traumatiques 
■ Autres points cl£s 
o Le traumatisme est la principale cause des hemothorax 
o Pent etre du a un traumatisme ouvert ou fermd 

Signes radiologiques 

Generalites 

1 Meilleur critere d'imagerie 
o liquide dans Pespace pleural chez un traumatism 

Radiographic pulmonaire standard. 

1 Liqt]]de dans Tespacc pleural 
o Sur les cliches de decubitus, le liquide s'e'tale, augmentant globalement la densite dans 

rKemithorax affect^ 
o Cliches standard debout ou de decubitus, voire scanner parfois netessaires, pour 

con firmer I existence du pneumothorax 

* On peut rerrouver un pneumothorax, des fractures de cotes ou d autres signes de trau- 
matisme thoracique 

' Dans les hemothorax volumineux/ massifs* on peut observer un col lapsus du poumon 
homolateral et un depJacement mediastinal 

Scanner 

Liquide dans Tespace pleural, de densite sanguine (> 40 HU) 

On note parfois un niveau liquide-liquide, correspondant a une sedimentation des glo- 
bule rouges 

On peut de^ecter un saignement actif dans Tespace pleural, par extravasation du produu 
ue contraste [V dans T hemothorax 
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Hemothorax 



4 Hemothorax, fA} Scanner axhf 
fertitre de tissu mau man front un hf< r 
thorax gauche deposi vers te bas (iH 
La density du liquid? c'tait de 45 fty 
scanner, soit one voleur correspond^ 
fa density sanguine. (B) Une ^construe, 
tion sagittate du thorax gauche visual 
en fe nitre pulmonaire montrc egah 
ment I'hemo thorax gauche deport vet 
fe bas (ffeches). 


• Le scanner pent montrer une laceration pulmonale ou d'autres lesions responsables 
Fh^mothorax 

Recommandations pour Pimagerie 

• Radiographic puimonaire standard 
o Cliches en position debout ou de decubitus pour les petks hemothorax 

• Scanner thoracique avec injection IV de produit de contraste 
o Effectuer des reconstructions sagittal es et coronales 

o Recb etcher un saignement actif 

Diagnostic differentiel 

Chylo thorax traumatiquc • 

• Liquide lymphatique dans Fespace pleural, par fuite de chyle via une lesion du canal 
thoracique ou de Tune de ses branches 

■ Diagnostic fondd sur la thoracocentese et Fexarnen du liquide pleural 
Epanchement pleural 

• Liquide pleural de faihie density habituellement de moins de 10 HU au scanner 

■ Thoracocentese et examen du liquide pleural 

Hemothorax non traumatiquc 

■ Survient en cas de chirurgie thoracique, d'embplie pulmonaire avec infarct us, de neopla- 
stes, de dissection aordque, d'anevrisme de Faorte thoracique ou lors des traiternents 
anticoagulants 

Anatomie pathologique 

Generality 

• Com mental res d'ordre general 

o Le sang pe'netre dans la cavite pleurale a partir de lesions des vaisseaux sanguins de U 
paroi thoracique, des poumo n$, du mddiastin ou du diaphragnie 

• fctiologie-Pathogenie 

O Traumatisme fermi ou ouvert 


Hemcilhorax 
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pans les traumariimes ferm&j, Fhlmothorax s'accompagnc gcneraJcmcm d'une 
j, . 1 1 nrji thoracique ou du poumom commc uric fracture dc cdtc ou une lace' ration 
pylmonaitf 

£} a ns les trauntatismes ouverts, resulte ge'neYalement d'unc laceration dirccte d*un 
raisscau sanguin de la paroi pulmonaire, du poumon ou du mediastin 
, epidemiologic 

Une des manifestations les plus frequentes des traumatismes [horaetques 
o On retrouve des lesions thoradques chez approximarivement 60 % des polytraumatises 
a On estime grossierement Fincidence des hemothorax a 300 000 cas par an aux 
fitats-Unis 

Stadifi cation ou cri teres de classification 

• Peuvent etre classes subjectivemem en petits, moyens, volumineux ou maSwSifs 

Les hemothorax volumineux/ massifs peuvent s'accompagner dun ddplacemenr 
mediastinal et d'une at crime cardiorespiratoire 

Clinique 

Tableau clinique 

• Anamitese et signes de trau maris me thoracique 

• DouJciir thoracique., tachypnoe et dyspnee 

• Mat he a la percussion du thorax du cote* atfecte" 

• Diminution du murmure vesiculate a F auscultation du cote affecte 

• Si apparition d'une insuffi sauce respiratoire, anxiete, agitation, stupeur et cyanose 

fvolution nature! le 

• Le saignement peut etre petit et autolimite 

o Un petit hemothorax se resorbe en 10-14 jours 
■ Les hemothorax volumineux peuvent coinpromettre la respiration 
Le sang occupe de Fespace qui devrak etre utilise pour la ventilation 

• Un hemodiorax avec saignement actif pent about ir a une exsanguination 
L' espace pleural chez un adulte peut con ten ir 4 litres ou plus 

■ Espace suffisant pour permettre une hemorragie. massive sans pene sanguine 
externe visible 

• Un t mpyeme peut apparaitre par colonisation bacterienne d un hemothorax 

Traitement 

• £ vac nation par un drain thoracique pour retirer ie sang et permettre la reexpansion pul- 
mojiiiire 

Pt-rmet au meclecin de detecter une hemorragie persistante 

Empeehe ['organisation de 1' hemothorax, avec ses risques de fibro thorax et d'enclave- 
mi.ni pulmonaire 

1 Un hemothorax persistant apres pose d'un drain thoracique et aspiration peut etre du a 
une lesion bronchi que ou vasculare, ou a un mauvais positionnement du drain 

1 horacotomie parfois necessaire pour evacuer les caillots sanguins ne pouvant pas fitre 
outlines par le drain et pour controler un saignement actif 

Pronostic 

ravnrable dans les petits hemothorax 

Terences selectionnees . 


*- ftuscb VWetal: Chest wall, pleura, lung and mediastinum, Schwartz S) t ed. Principles of Surgery. T h ed, 

N ™ York, NY : McGraw-HM r 1999 
2 - Parry GW et of : Management of Haemothorox. Ann R Cott Surg Engt 78 ; 325-6, 1396 
1 Richardson JD et at : Complex thoracic injuries, Surg Clin North Am 76 : 72S-48, 1996 
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Contusion pulmonale 



Contusion pulmonale (Aj RudtograjB 
pulmonaire initiate de fact month 
une contusion pulmonale, sous forrtiM 
d'une opacite des espaces aeriens M 
lobe sup&ieur droit (Bj Une nouvem 
radiographic effectuee trois jours oH 
tard montre que la lesion a rompt tfm 
mentdisporur 


Points cles 

• Definition : contusion du parenchyme pulmonaire au cours d\in traumatisms ferine" 

■ Aspect dassique de rimagerie 

o Opacites des espaces aeriens en aires 3 non segmentates et qui ne suivent aucune fran- 
tiere anatomique 

■ Autres points cles 

o Lesion pulmonaire la plus frequente avec le traumatisms ferme 
o On distingue la contusion pulmonaire de T inhalation par la distribution des opacites 
des espaces aeriens qui est segmentaire dans {'inhalation 

Signes radiologiques # 

Generalites 

■ Meilleur critere d'imagerie 

Opacites non segmentates des espaces aeriens 

• Autres aspects generiques 

o Les opacites sont peripheriques et surviennent au-dessous du site lesion n el 

o On peut voir des contusions par coup et con (recoup 

o Les fractures des cotes sont frequentes au-dessus des sites les ionnels 

o Une fine bordure de tissu epargne est possible a la surface pleurale des contusions 

o 85 % apparaissent dans les 6 premieres heures, et 100 % en 12-24 heures 

o Les contusions commencent a s'estomper en 2-4 jours, et leur resolution complete a 

lieu en 4-10 jours 
o Si de nouvelles opacites apparaissent apres 24 heures chez des traumatisms, eVoqucr 

une aspiration ou une surinfection, et non une contusion 
o On peut voir des bronchogrammes aeriens mais, plus souvent, des caillots mcrabron- 

chiques opacirient les voies aeriennes 
o Les contusions pen vent etre isolees ou s'accompagner de lacerations p ul mo n aires quJ 

sont parfois masquers sur la radiographie, jusqu'a ce que la contusion se resorbe 


Contusion pulmonaire 



Contusion pulmonaire. {A, B} Scanner 
thoracique en tenure pulmonaire mon~ 
trant de multiples opacit6s en aires des 
espaces aeriens des deux poumons sui- 
vant une distribution non segmentate 
aspect caracteristique des contusions 
puimanaires. 


Radio graphie puJmonaire 

- Opacites parenchymateuses mal definies, non segmentates en aires, uniques ou multiples 

- Les contusions volumineuses sont bien visibles sur les radiographics standard; les petites 
contusions peuvent passer inapercues 

Scanner 

■ Le scanner permet une meilleure visualisation des contusions 

* 11 montre egalement mieux d'autres lesions accompagnant les contusions comme les 
fractures de cotes et les lacerations pulmonaires 

Recommendations pour rimagerie 

* Scanner thoracique avec produit de concraste IV; examiner les images sur des fenetres 
pulmonaires, des tissus mo us et osseuses 

Diagnostic differentiel 

Inhalation pulmonaire 

* Lmiuilation fait apparaitre des imager de condensation des espaces aeriens dans les pou- 
mons des traumatisms, mais les opacites ont une distribution segmentaire et se canton- 
nenc generalement aux portions declives des pounions 

1 U contusion commence a s'eftacer en 2-4 jours pour la contusion, alors que revolution 
de 1 inhalation est plus lente 
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Generalites 

Commcntaires d'ordre general 

Association d'hemorragies alveolajres, d'hemorragies interstitielles et d'eedeme inter- 
stiiiel 

Chez Ladultc, association a des fractures des cotes sus-jacentes 

o Chez I'enfanc et Fadulte jeune, les cotes sont plus flexibles et peuvent ne pas se fractu- 
re r en cas de contusion 

Us hemorragies, Tcedeme et rinfiammation du poumon afTecti sonc responsablcs 
dune baisse de V oxygenation et d'un trouble de la ventilation 
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Contusion pulmonaire 


• Etiologtc-Patrmgt'nic 
O TfttHfJlflfJffflf thoracique fcrme 

■ Un choc sur ]a pokrine cngcndrc une onde dc pression qui comprimc la czvlti tfl 
ractque ct lese le poumon sous-jacent 

o Traumatisms thoracique pe'nc'trant 

■ On pent observer une contusion suivant le trajet dune Halle dans les blessures 
monakes par arme a feu ou le long d*unc blessure par arme blanche 

• Epidemiologic 
o Lesion pulmonaire la plus frequenre avec le rraumatisme ferine 1 

Clinique 

Tableau clinique 

• La contusion peut se manifester par une dyspnee, une tachypnea, nne tachycardie et 
hemoptysie 

Evolution naturelle 

• La plupart des contusions puimonaires se resolvent en une semaine sans traitement s 
cifique 

• Une contusion pulmonaire massive peut etre responsible d'insuffisance respiratoite et 
de syndrome de detresse respiratoite aigu de Tadulte 

Traitement 

• Conservateur, avec compensation des pertes liquidiennes, lavage briineho-alveolaire 
agressif* controte de la douleur et oxygen oth era pie 

• II n'existe pas de traitement medical specifique de la contusion 

Pronostic 

• Favorable pour les petites et moyennes contusions 

• On a rapporte une mortalite de 30 % dans les contusions massives 

References selectionnees 

1. Kuhiman JEetai : Radiographic and CPfindmgs of blunt chest trauma : Aortic injuries and looking 
beyond them. RadioGraphics 18: 1085-106, 1998 

2. Kollmorgen DR et at ; Predictors of mortality in pulmonary contusion. Am J Surg 168 : 659, 1994 

3. WiotJF: The radiologic manifestations of blunt chest trauma. JAMA 23 1 : 500-3 ; 1975 
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4 Lacerations puimonaires : scanner tho- 
racique en Fenitre osseuse, La ftechc 
ouverte indique une laceration vofumi- 
neuse du poumon droit et les fleches 
deux lacerations plus petites, Des apart- 
tes Vendues des espaces aeriens corres- 
pondent a la fois dune contusion et une 
inhalation (en arriere). II existe igate- 
ment des pneumothorax, un pneumo- 
mtdiastin et un emphyseme saus- 
cutane, 


Points cles 

• Synonymes : hematome pulmonaire, pneumatocele- traumatique 
» Definition : rupture traumatique du parenchyme pulmonaire 

• Aspect classique de l'lmagerie 

o Dcchirure du parenchyme pulmonaire con tenant de Lair, du liquide ou un niveau 
hydro-aerique 

• Auttes points cles 

o Les lacerations peuvent etre dues a des traumatisms ouverts ou fermes 

Quand une laceration se remplit d'air, on l'appdfc pneumatocele traumatique 

o Quand une laceration se remplit de sang, on Fappclle hematocele traumatique ou 

hematome pulmonaire 
o Quand une laceration se remplit d'air et de sang, on fappelle hematopneumatocele 

traumatique 
Q Inirialement, une laceration est entoure'e dune contusion qui disparaft habituelle- 

ment dans la premiere semaine et rend alors la laceration visible ou pi lis apparente 

Signes radiologiques 

Gen^rali t£s 

' Les lacerations prennent une forme arrondie du fait de l'dasticite inherente du poumon 
' EUes peuvent ne pas prendre un aspect arrondi caracteristique au cours des premiers 

jours, jusqu a disparition de la contusion environnante 

Leur diametreest habituellement de 2-5 cm mais peut atteindre 10-15 cm 

Peuvent etre uniques ou multiples 

Reaueoup de lacerations aigues contiennenr de Fair et du sang 5 avec formation d'un 

niveau hydro-aenque sur les radiographics standard et au scanner 

Kadiographies puimonaires standard 

Les lacerations sont de diagnostic difficile en phase aigue sur les cliches standard car 
elles sont masque'es par la contusion environnante 

Plus tard, elles apparaisscnt comme des densit^s spheYiques des tissus mous qui pen* 
Vc m simuler des nodules puimonaires malins 

Scan ner 
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I a vv rati on pulmonairr 





Laceration pulmonaire. (A) Scannn 
tiot montrant une petite tac6 ration jH 
monaire (fleche) avee un niveau hyv 
oirique {htmatopneumatQc^M 
entouree d'une contusion ct d'un \>< ( . 
hemothorax droit. (B} Une semainefiM 
lord, fa contusion et {'hemothorax M 
disparu et raircontenu dans fa lao- 
tion s'est resorbe r iatssantun hematomt 
puimonaire (rleche). 




o Cavites spheriques ou lineaires au sein du poumon contenant de 1 air, da liquid e ou 

des deux 
o Lcs lacerations sent de detection et de diagnostic plus faciles au scanner 

Recommendations pour Pimagerie 

• Les lacerations pulmonaires et les lesions associees sont mieux visibles au scanner pul- 
monale avec produit de conttaste IV 

• Visualiser en tenetres pulmonaites, des tissus mo us et osseuses 

Diagnostic differentiel 

Contusion pulmonaire 

• L'hematome pulmonaire (laceration ifcmplie de sang) et la contusion pulmonaire se prc- 
sentent to us deux initial ernent par des opacites des espaces aeriens 

• La contusion commence a se rdsorber dans les 2-4 jours, non la laceration 

Anatomie pathologique 

Generalites 

• Eriologie-Pathogenie 

o Lcs lacerations pulmonaires sont induitcs par des traumadsmes fermes ou penetrants 

■ Les traumadsmes fermes engendreni des forces de cisaillement et d'eftrement tissu- 
laire qui dechirent le parenchyme pulmonaire 

■ Les traumatismes penetrants dilacerenr direetement le parenchyme pulmonaire 
o Si la laceration communique avec la surface pleuraJc, il peut apparaltre une fistule 

bronchop u IflftOfl ai re 

Classification 

• On a d^crtt quaere types de lacerations 

o Rupture par compression : laceration au sein du parenchyme pulmonaire par com- 
pression de la parol thoracique rngendrant une rupture du poumon contenant de J ^ r 

o Dediirure par compression : laceration locaiisee dans la region paravtrtebrale due a 
une lesion par dechirure induite par un deplacement brutal du lobe inferieur a travd 
le rachis 
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Laceration pulmonaire 


Q | lechirure par penetration At c6te : petite laceration peripheriqiu- pnx he de la parol 
ihurariquc, en un site ou une cote fracruree a poncrionne' le poumon 

I jeYhirurc- par ad here net' : laceration en peripheric pulmonaire due a une adherence 
nrecxistantc limitant le deplacement du poumon au cours du traumatisme 

Clmique 

tableau clinique 

* H^nAoptysie t douleur thoracique, dyspnee 

^volution naturelle 

# La plupart des lacerations pulmonaires cicatrisent sans traitcmenc spedfique 

Traitement 

• prise en charge conservative 

■ Anribiothirapie en cas de surinfection de la laceration 

Pronostic 

• La p hi part des lacerations pulmonaires ont peu de repercussions cliniques et cicatrisent 
sous craitement conservateur 

• Par mpport aux contusions, qui guerissent en une semaine> lcs lacerations cicatrisent 
jmres des semaines ou des mois et pen vent laisser des cicatrices residuelles 

* Une laceration pcut se surinfecter 

References selectionnees 

l Haxhija EQ et ai : Lung contusion-lacerations after blunt thoracic trauma in children* Pediatr Surg 
tot 2004 

2. Wagner RB et ai : Classification of parenchymal injuries of the lung. Radiology 167 : 77-83 1 1388 

3. Wku IF: The radiologic manifestations of blunt chest trauma. JAMA 231 : 500-3, 1975 
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Laceration tracheale 




4 Laceration imchtok. (Aj Radtag rQl 
pulmonale montrant un emphu 
tous-cutane' et mediastinal (ft, 
aioitqur oes opacit&s pulmonatrts 
tirales centrales* (8} Un cliche de 
du cou montre un emphyseme 
cutane ( fitches} en avantde fa tra 


I aicration tr;it hcak 




Points des 

* Synooymcs : plate tracheobronchique, dechirure encheobronchique 

* Definition : laceration ou transsection de la trachee on dWe grosse bronche 

* Aspect clussique de limagerie 

O Pneumomediastin sur \es radiographics pulmonaires 
o Emphyseme sous-cutane' sur les cliches du cou 
o * Chute du pourntin - sur fes radiographics pulmonaires 

o Pneumothorax qui pcrsiste malgre un drainage et unc aspiration thoraciques corrects 
o Mise en evidence au scanner dune laceration ou d'unc transection tracheale ou 
bronchi que 

* Autres points des # 

o Accompagne un traumatisme thoracique significant 
o Diagnostic habituel lenient confirme par bronchoscopie 

Signes radiologiques 

G£neraJites 

* Meilleur critere d imager ie : pneumomediastin chez un traumatism 

* Anatomic : lacerations tracheales habitucllcment verticalcs, a la jonction des portions 
cartilag incuses et membraneuses de ia trachee 

Les laccrarions/transscctians surviennent habituellement dans les 2,5 cm par rapport & 

la carcne 
O incidence des lesions egales pour les bronches souches droitc et gauche 

Radiographic pulrnonaire 

* [■'.mphyscme mediastinal en cas dc lesion tracheale 

* kmphyseme mediastinal ct/ou pneumothorax en cas dc lesion bronchique 

* Emphyseme so us- cutane' 

* Pneumothorax persistant malgre ia pose dun drainage et d'unc aspiration thoraciqi 
corrects en cas dc lesion dune bronche souche 

* Signe de la * chute du poumon * en cas de transsection d'unc bronche souche 
Lc poumon descend dans unc position declive du thorax, que ce soit chez le pati< 

couchc* ou debout* et il n*y a pas dc collapsus central 



4 L miration tracheale. (Af Scanner axtttl 
de ia port it supirieure du thorax mon- 
trant une laceration trochaic {fteche} 
dans to jonction membrana-cartitagi- 
neuse draite de fa trachee. La fteche 
courbe indtquc un pneumamidiaitin en 
avant de to trochfa (B) Scanner axial 
passant juste au-dessous dc to carene, 
montrant unc opacification biiate'rale 
des espaces atriens (fitches) due a une 
inhalation de song. 


* Dan^ la laceration tracheale, le ballonnet endotracheal peut etre gonfle" au-deli du dia- 
meirc attendu de la trachee 

■ Lexiremiri de la sonde endotracheaie peut etre onralununale 

Radio t; rap hies du cou 

* Emphyseme sous-cutane' 

* £le\ ion des os hyoides au cours des transsections tracheales 
a Les os hyoides passent au-dessus de C3 

Scanner 

* Empliyseme mediastinal en cas de leYum tracheale 

* £ni| tiyseme mediastinal cl/ou pneumothorax en cas de lesion bronchique 

* Emphyseme sous-cutane* 

* PneLJiiothorax persistant malgre" la pose dun drainage et d unc aspiration thoraciques 

corrects 

* Sign i de la <* chute du poumon » 

* Visualisation de la laceration ou de la transsection tracheale, sous forme dune irregula- 
rite ou d*une rupture de la trachee 

* VtsuaUndofi de la laceration ou dc La transsection bronchique, sous forme d'une irregu- 
larity ou dune rupture d*une bronche 

Recon invalidations pour Timagerie 

* Radiographic pulmonaire 

o Si la radiographic pulmonale montrc un pneumom&liastin, effectuer un scanner 

* Scanner du cou et du thorax avec contraste TV 

' Examiner les coupes ax i ales en fenetres dc tissu mou et du poumon 
o Coupes coronales, saginales, reconstructions 3D des voies aeriennes parfois egalement 
uules 

Diagnostic differentiel 

I* n e u in omediastin/ Emphyseme sous-cutane d' autre cause 

* Un rmphyseme mediastinal ct sous-cutane' peut egalement provenir d un pneumotho- 
rax, dune laceration pulmonaire, d'unc lesion citsophagienne 

* ^" 4 ;uiner ou unc bronchoicopie permeneni d'eliminer une lesion tracheobroncniquc 
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I ;»(( r;ilmn Ircjchrak* 


• Un scanner pent confirmcr IVxtstcncc d'un pneumothorax occult* ou d'une hu<frah, f 
[millionaire 

• Uccsophagographic avec contraste pcut con firmer ou dimmer unc lesion cesoph, 
Pneumothorax d 'autre cause 

• Un pneumothorax sans laceration bronchique doit disparaltre an drainage asptratif 

Anatomic pathologique I 

GeneraJites 

• Commentates d Wdre general 

o Les lacerations tracheales sont souveni verticals, a la jonction des portions membra- 

neuses et cart ilagi neuses de la trachee 

■ Une laceration tracheal e peut s'etendre sur plusieurs centimetres 
o Les lace'rations ou transscctions des branches souches sont habituellemenr adjacentes 

a Is carene 

• Etiologie- Pathogenic 

o Traumatisme thoracique ierme ou penetrant 

o Peut etre seeondaire a une pose traumatique d'une sonde endotracheale 

• Epidemiologic 
o Incidence de 0,4-1,5 % dans des series eliniqucs de traumatisms 
o Incidence de 2,8- 5 r 4 % dans des series autopsiqu.es de traumatisms 
o Accompagne general em en t d'autres lesions 




lr;ium;tlismr de I'nortf 




Clinique 

Tableau clinique 

• Les lesions ttacheobronchiques alterent la ventilation^ sans obstruction manifeste des 
voies aeriennes 

• Stridor 

• Hcmoptvsie 

• Alteration de V oxygenation 

• Pneumothorax persistant aprcs In pose dun drain thoracique (fuite d'air) en cas de 
lesions des branches souches 

■ Pone association avec les fractures des trois premieres cotes, de la clavicule, du sternum 
et de la scapula (o mop late) 

■ Diagnostic confirme par branchoscopie 

Evolution naturelle 

■ Les lesions tracheales mtxonnues peuvent evoluer vers une stenose tratfheale 

• Les lesions bronchiques mcconnues peuvent eVoluer vers one stenose bronchique, une 
dilatation des bronches, des atelectasies et unc fibrose pulmonale 

Traitement et pronostic 

■ Intubation selective initiale et ventilation au-dela du site de rupture 

■ Phoracotomic avec reparation chirurgicale 

■ Pronostic favorable si diagnostic et traitement rapides 

References select i on nees . - 

7. Mason JP et at : imaging of acute tracheobronchial injury : review of the literature, Emerg Med I 

250-60, 1994 
2 finger M et at : Tears of the trachea and main bronchi caused by blunt trauma : radiologic finding* 

AJR 153: 1175-80, 1989 

3. Halttunen PE et ai : Bronchial rupture caused by blunt chest trauma. Scan j Cardiovasc Surg 18 : ? 41 ^m 

1984 
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4 traumatism? de i'oorte (A) ttadmgraphtr 
pulmonale mantrant It defacement 
vers la draite d'une sonde nasogastrique 
(fleche auverre} et de la trachte (fltchc 
noire), Vambre aortique est augments 
Calotte apicafe gauche (fleche blanche). 
(B) Scanner 3D de I'oorte montront un 
faux anevrisme traumatique (fleche 
courbe), juste au-dela de t'ort£re sous- 
claviere gauche (fleche). 


Points cles 

- Sytionymes : piaie aortique, faux traumatisme de Taorte, rupture traumatique dc 1'aorte 

• Definition : plaie de Paotte thoracique 

• Aspect class ique de F imager ie 

o ELirgisscment mediastinal a la radiographic pulmonale 
o Hemorragie mediastinale et plaie aortique au scanner 

> Aurres points cies 
o Plaie aortique a la jonction entre Tare aortique postericur et Taorte descendante proxi 

male , 

o Lesion de pronostic vital responsable de 15-20 % des d£ces au cours des accidents 

automobiles 

o Une radiographic pulmonale normale elimine pratiquement un traumatisme aor- 
tique 

c I >s agnostic rapid e et precis au scanner 

o Lc scanner montre a la Ibis la piaie aortique et rbemorragie mediastinale 

Signes radiologiques 

Generalit£s 

• Meilleur c rite re d imager ie 

o fitargissement mediastinal a la radiographic pulmonairc 

Radiographic pulmonaire 

* Elar^issement mediastinal 

" De placement vers la droite cTune sonde nasogastrique 

* Depiacement vers la droite d\me sonde tracheobronchique 

* Elargissement de Tomb re de Tare aortique 
Art jortique mal limit^ 

1 Calotte apicale gauche corresptmdanr a une hemorragie extrapleurale 

Scanner 

Signes indirecrs (signes mMiastinaux) 

Hemorragie mecliasiinale 
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Traumatisme de I'aorte 



4 fraumaffsmedet'oorrt (A) <x tinner 




traversant fare aortique montr^ 
htmorragie mMastinuiv fflech* 
entourant rare. {Bj Scanner axial ^ 
sant par la lesion aortique montrum 
rupture de Vinxima (f leches j r avec fam 
beaux et thrombus intraluminal 


m Lors des plaies aortiques habitue I lement adjacenres a Taorre, a la jonction de Tare 

posten eur et de I'aorte descendants proximale 
■ Un hematome mediastinal antericur isol^ nest en general pas du a une plaie aortiqu 

• Signes directs (signes aortiques) 
o Anomalie du contour aortique 
o Latnbeau ou rupture de Pintima 
o Formation d'un faux anevrisme 
o Renecissement brutal de Taorte (pseudo-coarctation) 
o Thrombus ou debris faisant saiilie dans la lumiere aortique 
o Extravasation du produit de contraste IV 

Aortographie 

• Standard de reference du diagnostic dc traumatisme aortique 
o Actuellemem moins utilisee 

• Montre toutcs les anomalies aortiques cities plus haut 

• Aortographie preTdree quand on suspecre une atteinte des arteres brachiocephaliques 
R ecu mmandat ions pour I imager ie 

• Radiographic pulmonaire 

o Une radiographic pulmonaire nofmale elimine pratiquemem un traumatisme de 
Taorte 

o Si elle est anormale, cfTectuer un scanner 

• Scanner thoracique avec contraste IV 

o Etudier le mtfdiastin et Faorte sur des coupes axialcs 
o Effect uer un angioscanner s'll existe une lesion 

■ Montre la relation entre la plaie et Tart^re sous-daviere 
o Recherche r d'autres Je'sions thoraciques 

• Aortographie 

o Permer habitucllement d'affirmer le diagnostic quand le scanner est Equivoque j 

Diagnostic differentiel 

Uargissement mediastinal d'autres causes 

• Hdmorragie par fracture du sternum, luxation sternoclaviculaire, fracture du raehis rho- 
racique, plaie veineuse mddiastinale 
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Traumatisme de I'aorte 


$t mttcmtM mediastinal par vaisseanx sanguin* cortucux, remnants thymiqucs. aderio* 
,\ llr lipoma rose rnetJiastinale 
$ ^ dc ignc d T atcetrut aortique a 


au scanner 


^natomie pathologique 

G&itralite* 

, Commentaires dordre genial v ■ v 

Aiaint en general laortc- descendant proximate, juste en aval de 1 ongme de 1 artere 

sous-claviere gauche * 

Chez les patients survivants, la plaie consiste en une dechirure intimale de la paroj 
aonique, avec hemorragie eontenue par ladvenrice et les cissus mous environnants 
m Constitution d'un hematome peri-aortique 

i fitiologie 
Deceleration rapide faisant apparaitre des forces difftrcntielles sur Taorte descendante 

proximale, entrc des segments fixes et d'autres plus mobiles 
• Epidemiologic 
o 8 000 cas par an aux Etats-Unis 
o Rend compte de 15-20 % des deces au cours des accidents automobiles 


o 


90 % des sujets decedent avant leur arrivee a rh6pitai 


Clinique 

Tableau clinique 

• Pa lie n t poly traumatism au cours d'un accident avec deceleration 

• Souvent, atteinte multi-organique 

Evolution naturelle 

• Fortes m orb i dice et mortalke sans traitement, par hemorragie massive 

Traitement 

■ iVlusures initialed de tempo risation, avec remplissage, monitorage hemodynamique et 

commie de la pression artenelle 

• Chirurgie ou geste intcrventionnel sur I'aorte 

o Thoracotomie avec greffe aortique ou reparation primairc 
o Pose pereutane'e d'un stent aortique endovascubire 

Pronostic 

1 Favorable si diagnostic et traitement rapides 

■ Egalemerit lie aux autres Idsions 
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Rupture (Jiaphnicjmatique 



Rupture diaphragmatique gauche, {fy 
Absence de visualisation de la fa 
mediated* Vhtmidiaphragme gauch 
to radiographic pulmonaire. Its fled 
noires indiquen tune a ugmen ta tion de 
densiti retrocardiaque correspamfum ft 
un estomac hemic, (8) Scanner axiofi 
mantra n t ia hemic de i'estomac fflechft 
blanche} dans ie thorax, Lo fleche noir^ 
indique te signe du cottct 


Rupture diaphragmatique 



Points des 

■ Synonymes ; dechirure diaphragmatique, hernie traumatique de 1' estomac 

■ Definition 

o Laceration ou dechirure traumatique du diaphragme, habituellement aceompagnee 
d'une hernie des visceres abdominaux dans le thorax 

• Aspect class ique de P image rie 

o Visceres abdominaux situes au-dessus du diaphragme 

• Autres points cles 

o Due a des traumatismes a averts on fermes 
o Lesions predominant a gauche 

o La detection des visceres abdominalix hernies peut tee immediate ou retardee, aprfcs 
des mois ou des annees stiivant le traumatisms 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d'imagerie 

o Visualisation des visceres abdominaux au-dessus du diaphragme 

Radiographic pulmonaire 

• Radiographic pulmonaire le plus souvent anormale 

• Hemothorax 

• Pneumothorax 

• Perte de la visualisation du diaphragme 

• Opacity's des bases pulmonaires 

• Elevation apparente du diaphragme 

• D ^placement vers le haut de la sonde nasogastriquc au-dessus du diaphtagme 

• Estomac ou in test in au-dessus du diaphragme 

■ De placement du madias tin du cote oppose' 

Opacification intestinale 

• Un transit ursogastroduod^nal ou un lavement baryte" peuvent mertre en Evidence la 
localisation sus-diaphragmatique de festomac ou des in test ins 
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4 Rupture diaphragmatique gauche, {A) 
Scanner en reconstruction sagittate pas- 
sant par t'htmidiaphragme gauche. La 
fleche indique une hernie de i'estomac 
dans le thorax gauche. {8} Reconstruc- 
tion sagittate en un site Increment plus 
medial. Les fleches signatentunediscon- 
tinuite du diaphragms ausite de rupture. 


Scanner 

* Signe du collet de i'estomac hernie, de lmtesun ou du foie se locahsani au-dessus du 

diaphtagme 

o Le signe du collet est une constriction en forme d'anneau des visceres hernies au site 

de la hernie 

* Estomac, anses intestinalcs ou mesentere au-dessus du diaphragme 

♦Des reconstructions coronales et sagittales peuvent montrer la disconrinuite du dia- 
phtagme et Les visceres abdominaux hernies 

IRM 

* Interruptions focales du diaphragme bien visualisees sur les coupes IRM coronales et 

sagittales 

* Sur les sequences en Tl, la graisse abdominale et mediastinal hyperintense permet une 

visualisation optimaie du diaphragme hypo-intense 

Reconimandations pour Tiniageric 

* Scanner abdominal et thoracique avec produits de contrasts oraux et IV et avec recons- 
tructions coronales et sagittales 

* IRM en Tl en coupes coronales et sagittales 

Diagnostic differentiel 

1 Absence de visualisation du diaphragme du fait d un hemothorax, d'une atelectasie ou 
dune atteinte des espaces aeYiens dans les bases pulmonaires 

Anatomic pathologique 

Generality 

t^ojTiinentaires d'ordre general 

Phis grand nombre de ruptures rapportees du cote" gauche, mais les atteintes du cote" 

droit restent sou vent sous-diagnosriquees 
Dans les lesions droites, le foie peut jouer un role protecteur contre la formation de 

hetaita visce"rales sigmficatives dans le thorax droit 
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Ruplurt* dtaphragrnatiqui* 


O La plupari des rnpiures portent Mir la portion postero-late>ale du diaphragms pre* qJ 
la jonction entrc le centre tendiueux tlu diaphra^me (centre phrdniunc) et lev InJiolgJ 
( feu i I lets) postcricurcs 

o Les hernies visccrales surviennent a gauche dans 95 % des cas, m;.is dies peuvent se I 
consumer dam un deuxieme temps et n'erre d&cct&s que plus tardive mem 

o Cestomac est Forgane qui fait le plus frequemment hemic 

* £ t i ologie- Pa thogen i e 

o Le traumatisme penetrant est la principale cause des lesions diaphragmariques 
o La rupture au cours d'un traumatisme ferme" est due a une augmentation soudaine dc 
la pression inrrathoracique ou intra-abdominaJe, cotttre un diaphragme fixe 

■ Les lesions au cours des traumatismes fermes sont le plus souvent a type de voIumiJ 
neuses ruptures avec hernies viscerales 

■ Les lesions au cours des traumatismes penetrants sonr habiruellement petkes 

* Ep idem io logic 

o On retrouve des lesions diaphragmatiques chez pres de 5 % des patients subksam unt 
laparotomie ou une rhoracotomie pour traumatisme 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur thoracique 

* Alteration de la ventilation 

• Bruits intestinaux dans le thorax 

* Deplacement mediastinal 

Evolution naturelle 

■ En Fabsence de diagnostic et de traitement, le patient peuc rester asymptomarique et 
presenter plus tardivement un erranglement des visceres abdominaux hernies 

Traitement 

■ Laparotomie avec reintegration de structures herniaires et reparation diaphragmatique 

transabdominale 

■ 

• II faut parfois recourir a une thoracotomie droite pour faciliter la reparation d'une rup- 
ture siruee a droite 

Pronostic 

■ Tres favorable si diagnostic et traitement precoces 

• Si le diagnostic n'est initialement pas eVoque, il peut apparaftre secondairement un 
erranglement des visceres hernies 

References selectionnees 
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Perforation du vivur 
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4 Pcrtor fit ion du va-ur avec htmoperi- 
carde. Radiographic pulmonale de face 
apres un traumatism? ferme par chocde 
fa poitrine contre te vofan td f une volture, 
On note un aspect fiou perihitaire et des 
opacitespuimonaires en plagues, corres- 
pondent d une contusion ettiun oedeme 
puimonaires, Le catur est lege re men t 
gtobuiaire, Un drain thoracique droit est 
pose pour un pneumothorax droit. 




Points cles 

* Synonymes ■ traumatisme cardiaque, rupture cardiaque 

• Definition : perforation du encur due a un traumatisme ouvert ou ferme 

* Aspect classique de Timagerie 

Aspect globulaire du cocur dti a un hemopericarde ; hemopericarde au scanner 

• Autres points cles 

o £voquer une perforation du ereur chez un traumatism presentant des anomalies BCG 
et/ou des signes diniques de tamponnade cardiaque 

Les traumatismes cardiaques, notamment ies ruptures, engageni rapidement le pro- 
nostic vitals ce qui impose un diagnostic et un traitement rapides pour que Fevulu- 
tion so it favorable 

o Aecompagne des chocs thoraciques anterieurs 

Accompagne des fractures du sternum 

Signes radiologiques 

General it es 

* Meillcur crkere d'imagerie : cceur globulaire a la radiographic pulmonale; daxgisse- 
meni de Tespace p^ricardique au scanner 

o Le liquide amtenu dans I'espace pericardique a la densite du sang (> 40 HU) 

Fracture du sternum 

• Anatomic : les perforations cardiaques portent le plus souvent sur Toreiltette et le ventri 
cule droits 

Radiographic put mo n aire 

Cceur globulaite; cedeme pulmonaire; hemothorax; fracture du sternum ou autres 
Signes de traumatisme thoracique 

Scanner 

Hemopericarde; pneumopeVicarde; h^matome mediastinal ante'rieur directement en 
wm du cceur 

^-IT (echocardiographie transthoracique) 

1 eut d^tecter un ^panchement pericardique, une contusion myocardique, une rupture 
v ^vtLUire ou une atteinte de la Fonction cardiaque 
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Perforation du vtvur 



Des scanners thoratiques (A t Bj ffl . 
irent une himorrogie pin earn 
(fJechesl enavant du ventricuie dro/tjB 
note un hemothorax bi tot era I ct Ur 
emphystme sous-cutane. Le patient pr& 
sentait des signes cliniques de tampt 
node. A to thoracotomy on a trouve' ^ 
report une laceration a to jonction .•■■■ 
t'oreittettc droite ct du ventrictm 
gauche. 


Reco m man dat ions pour I'imagerie 

* Ra d i o graphi e p n I m on a i re ; s canner tho ra d q u e avec con traste IV ; ETT 

Diagnostic differentiel 

Epanchemeiit pericardique 

■ Le liquids contenu dans i'espace pericardique a la densiti de IVau (< 10 HU) 

Infarct us du itivocarde 

■ Patient traumatise avec des anomalies du trace EGG dues a une ischemie cardiaque et 
non £ mi traumacisme cardiaque ; pas d'hemopericarde 

Contusion myocardique 

* ECG ct KIT anormaux, ma is pas d*h 2 mo tragic majeure 

Anatomie pathologique 

Gene rail tes 

* Commentaires d'ordre general 

o Le cceur est bien protege contre la pi up art des traumatismes fermes 

La plupari des perforations du cceur sorit dues a des traumatismes ouverts 

o Un traumansme thoracique fermc severe peut induire une contusion cardiaque, une 

rupture cardiaque, un pneumoperieardc, un hemoperiearde, une tamponnade ei une 

rupture des valves cardiaqites 
o Les ruptures cardiaques portent habiiuellement sur loreillette droite ou le ventricuie 

droit ct peuvent saigner dans le pencardc ou 3e mediastin anterieur 
o Une accumulation rapide de sang (hemopencarde) ou d air (pneuniopericarde) dans 

le sac pericardique peut aboutir a une tamponnade 
p Etiologie-Pathogenie 

o Legions cardiaques penetrances par arme blanche ou arme a feu 

O Lesions cardiaques par traumansme fermi accompagnees de traumatismes de la patoi 

thoracique amerieure 

■ Par impact contrt: It: volant au cours des accidents automobiles 

■ Forte association a des fractures du sternum 
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Perforation du ai'iir 


' filTn^L Iftiofll cardites de 10 % dan* de 5 series auropaique. dc traumatica 

t mp^re card.aque par tmm&m ferme rend compte dc 5 % do 50 000 dicta 
annuel* sur les routes principals aux firats-Unijs 

*- fl ec«s macroscopiques ou chirurgicaux 

,\, „ iurmotme ferme peut leser le myocarde, 1« valves ou les uteres corona, res 
I J£ ruptUf« peuvent porter sur les quarre cavit&. mais elks predomment au niveau 

„ Rnmure ventricular habitucllemmt par choc anterieur direct sur le thorax 
a Us chocs qui engendrent une augmentauon brusque de la precharge peuvent provo- 
ker une rupture atriale 

Us traumatismes penetrants peuvent conosrner n importe quelle cavitf 

Clinique 

Tableau, clinique 

. Depend du site de rupture et de 1'integraJite du pericarde 
Dans 30 % des cas, laceration pericardique coneomkante avec exsangumation dans le 
mediastin ou I'hemithorax, ct tamponnade initiate dans 70 % des cas 

- En cas de tamponnade, les patients presentent une niade de Beck 
o Tumescence jugulaire 

. Due a une elevation de la pression veineuse centrale 
o Assourdissement des bruits du cteur, hypotension ou choc 
. En re de laceration mvocardique, les patients restent hypotendius tnalgre lc remplissage 

- On .uspecte des lesions cardiaques devant des modifications ECG survenant au cours 
dun traumatisme ferme^ 

Evolution naturclle 

- La rupture cardiaque avec hemopericarde peut etrc fatale, par tamponnade ou riemorra- 

gie massive dans lc thorax . 

- La plupart des deces surviennent avant que le patient n ait attemt I hopical 

• Une lesion valvulairc non traitee peut aboudr a une insuffisance cardiaque 

Traitement et pronostic j- 

• U prise en charge imtiale consistc en une evacuation rapide du sang pericardique par 
pericardiocentese ou fenetre pericardique sous^xiphoidienne 

' U laceration myocardique impose une thoracotomie en urgence pour soutager une taWr 
ponnade et reparer la lesion myocardique 

• La contusion myocardique repond generalemcnt aux mesures conservatives et s accom- 
pagne rarement de defaillance cardiaque ou d'arythmies 

• Pronostic variable en fonction du type de lesion cardiaque 

1 La morralite de la rupture cardiaque est elevee 

o Survie plus frequente dans les lesions droites, notamment la rupture atriale droite 
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La Radiologic de poche 
Urgences en traumatologic 

Les 100 principaux diagnostics 








H£mopt*ritaine 



Du sang intraperitoneal peut entourer 
Vtxtr&mht InUrieure du fait, En 
revanche, te fascia rinai ante'rieur est 
continu avec le fascia lateral em pi- 
chant te sang contenu dans tcspace 
pararenal an ttrteu rdes 'accu muier la te"- 
ralement au foie. On difference ainsi un 
hemoperitoine du sang contenu dans 
t'espace retroperitoneal. 


points cles 

• Definition : sang lib re duns la cavite peritoneale 

• Aspect dassique de I'imagerie : liquide occupant divers espaces perkoneaux et non 
contenu dans un viscerc 

• Autres points cles 

Les cavites et espaces pentoneaux dans lesqu els on pent trouver du sang lib re com- 
prennent les espaces perispleniques et perihe'patiques, la poche de Morrison, les gout- 
tieres pericoliques, lespace inframe'socoiique, les collections entre les anses au sein du 
mesentere et le pelvis 

o La densite du sang depasse habituellement 30 HU 

■ Le sang coagule est dc 40-75 HU 

■ Le sang non coagule est de 25-50 HU 

■ Lc sang peut se melange r a d'autrcs liquides, avec alors baissc de sa density 
o Le volume de sang peut et re mini me, mode" re ou majeur 

■ Minime ; un compart iment; 100-200 mL 

■ Mode re : deux compartiments; 250-500 mL 

■ Majeur : plus de deux compartiments; > 500 mL 
o L« sang lib re temoigne d'une atteinte 

■ Des organes solides 

■ Des visceres creux 

■ Des vaisseaux 

Signes radiologiques 

G*oeralit£s 

Mcilleur critere d'imagerie : sur les cliches standard, Tintestin contenam de Fair flotte 
vers k centre de I'abdomen, on note une augmentation du flou du cliche et on peut 
retro uver une densite des tissue mo us entre le colon et la graisse prepe^itoneale (elargis- 
semen r de la bande laterals) 

*■* densi«S du sang libre est indtque'e ci-dessus 
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M( mo|H riloini* 



4 (A) Le sang fibre InUapiritontut ^f 
le hord inf tricar du foie ffltchrs) {Qi 
sang contenu dons Impact param 
anttrieur, provenantd'une late'ra; 
la # surface nue » (pasttricure) du 
apparast en arriere de ee dernier, 
confine b I'espoce pararenal antirk 
ne s'accumuie pas lateralement au ; 
(fteche). 




Anatomie pathologique 

• Pas d'intiret dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Apres un saignement important dans la caviri pemoneale, il pent apparaitre une hyp*' 
tension arterielle 
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H^mopcTiloint* 


* Le sang intraperitoneal va entourer rextremite infer! e ure du foie 

o A rinverse, le sang retroperitoneal est confine par la continuity du fascia renal anic- 
rieur et lateral; il pent etre sous-hipatique mais n'entoure pas rextre'mite infer ieure 
du foie 

Recommandations pour I'imagerie 

* Il faut si possible effectuer un scanner a la place ou avant un lavage peritoneal 

* L*imagerie au cours ties traumatismes devrait toujours englober r abdomen et le pelvis, 
car du sang fibre peut ne s'accumuler que dans le pelvis et constituer un point cle du 
diagnostic d'une legion abdominale haute 

* On etudie Themoperitoine au cours d'un scanner de routine pour traumatisms avec des 
coupes de 5 mm d'epaisseur, espac^es de 5 mm, en urilisant une vitesse d J injection de 
produit de contraste de 2,5 mL/s ftotal de 135-180 mL) et en respectant un delai de 
75 s apres le debut de T injection, pour commencer le balayage au ddme diaphragm a- 
tique 

Diagnostic differentiel 

Autre liquide libre 

* De Turine, du chyle, de la bile, du liquide de lavage et du con ten u intestinal peuvent 
s'accumuler dans les espaces intrape"ritoneaux et se presenter comme du liquide libre 
o Du liquide fibre totalement de'pourvu de sang a une HU de 5-10 

o Un lavage pe'ritone'al peut etre utile apres le scanner pour determiner le type de 
liquide present 




tin h^'iopdritoinc peut etre reaponsabJc de sympc6me* a type dc pemonite et engen- 
der une reportse febrile en penodc post-traumiiticjuc, simulant une infection 
Hfi rcir<wve du liquide libre isoti chez 2-3 % des patients stables sans source le'sionnelle 

a nparcnce 

I -, nrise en charge du patient prdsentant cc signe isol£ est variable et inclut un lavage 
^iiijjjiostique, Tobservation, la laparotomie ou un nnuvcau scanner 

gvolutio 11 naturellc 
' IjC sant; intraperitoneal fibre se resorbe habituellement sans sequel le 
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Saiyiu'iricnt intraperitoneal actif 



Saignement actif provenant t ti- 
ff techej. On note ega 'foment une nd 
quantity desang en avant deia< 
sang situe en arriere du ran ne pr 
pas de fa lesion spfoniquequi est 
sabte d'une himorragie intwpe'ri 
ou au sein de la rate e lie- me me. 



Points cles 

■ Definition : un saignement actif se manifeste par une extravasation de produit de 
contraste W de haute densite' en dehors des limires d'un vaisseau sanguin 

• Aspect classique de l*imagerie : Ie produit de contraste tend a. se concentrcr au sire de la 
le"sion et il ap pa raft com me une collection de forte densite 

o Le saignement peut ap pa nil ire comme une collection arrondie, lineaire, courbe ou 
amorphe adjacente ou localises au sein meme de t organe atteint 

• Autres poinrs cles 

o On retrouve un saignement actif dans 13-18 % des scanners eflectues pour trail ma- 
ris me rerme de (abdomen 

o Les saignemenrs actifs predominant dans la rate et le foie, car ce sont les otgancs le 
plus frequemment leses; les organes qui sont le plus souvent le siege d ; iin saignemeni 
act if en cas de lesion sont les reins et le mesentere 

o L 1 intervention par embolisation ou chirurgie est pres de trois fois plus frequence en 
cas de saignement actif 


Signes radiologiques I 

Generalities 

• Meilleur critere d'imagerie : consta ration de produit de contraste extravasculaire au 
cours de la phase arteYielle ou sur les images tardives 

Scanner 

■ Au scanner sans contraste, le saignement acrif a la meme densite que le sang dans les 
organes ou vaisseaux et ne peut etre faeilement identified un caillor pent se former a 
proximity de la lesion et il apparait de densite' plus forte que les organes avoisinants o4 
le sang libre (signe du caillor sentinelle) 

• Le scanner avec contraste montre le produit en dehors de la lumiere vasculaire 

Rccommandations pour Timagcrie 

• Un saignement actif est au mieux detect^ au scanner avec contraste, sur des coupes dc 
5 mm d'epaisseur espacees de 5 mm s avec tine Vitesse dlnjection dau moins 2,5 rnUi 
(volume total de 135-180 ml) et en respectant un delai de 75 s eutre le debut de \"iM 
jectiixi et le de"but du balayage au d6me du diaphragme 


Saigncmt-nt intraperitoneal aclil 
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En peropiratoire, on a constate* qu'un 

saignement wtrf pmvenuit d'une art&re 
mtsenteriquc dans ie quadrant infe'rieur 
droit. La fleche signale une collection 
amorphede produit de contraste ausein 
du mesentere. La cot lection est plus 
grosse que les vaisseoux adjacents. 


Diagnostic differentiel 

■ Anew n dans ce cas 

Anatomie pathologique 

+ Pas d interet dans ce cas 


Clinique 

Tableau clinique 

• Les patients prdsentant une extravasation artenelle sont plus souvent hypotendus 

Traitement 

• ChirLirgie, embolisation ou observation etroke 

c La' decision d mtervenir depend de la stabilite du patient 

Pro n os tic 

• Evolution favorable si le saignement actif arterie! peut etre controle 

' Le controle de Vhimo tragi eV« plus delicat dans les zones difficiles d'acces, comme la 
region re'trohepatique 
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Traumatisms splrniqut 



4 (A) Du sang entoure la surface rn^M 
deia rate ffteche). Les himatomes^M 
capsulars font g&ntraiement agM 
raftre une indentation do parenvhyM 
spf Unique; fly a soft aplatmemrn \ 
impression concave. (&} Reconstruct J ir 
coronale au scanner montront un hf^ 
tome sous-capsutaire localise an n§u 
inferiear de fa rate, If y a un aplatks^ 
mentnon visible sur fes coupes axial* 
ffteche). 


Points cles 

• Definition : lesion du parenchyme ou des vaisseaux spleniques due a un traumatisme 
forme ou ouvert 

• Autres points cles 

o La rate est Forgone ie plus communement atteint au cours des traumatismes fermes 

■ Les lesions spleniques rendent com pre de pres de 40 % des traumatismes fermes 
des organes 

o Prise en chatge non chirurgicaie possible chez 60 % des patients environ 

■ Le nombre d'echecs des prises en charge non chirurgicales augrnentc avec le grade 
de la lesion 

o Du sang peris plenique peut etre le seul signe au scanner 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Types de lesions 
o Laceration 

* Zone lineaire ou incurve'e dc faible atte'nuarion par rapport a la rate 
o Hematome intrasplenique 

■ Zone arrondie heterogeni: de faible attenuation 
o Hematome sous-capsulaire 

■ Zone de faible attenuation en croissant comprimanr le parenchyme 
o Rupture 

■ Multiples zones de laceYations croisees ou de fragmentation 
o Lesion vasculaire bilaire 

■ Segment sple'nique deVascularise' ou devascularisation de la totalite de la rate 

Scanner 

• Outre les signes ci-dessus, le scanner peut montrer les deux points suivants qui to us 
deux majorent la probability d'avoir a intervenir chirurgicalement 

o Saignemem aciif 

o Hematome ex pans if sur des scanner* .success] fs 
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Traumatisms spleniqur 



{ Rapture de rate, avec laceration de part 
en part (fl&ches}< If existe une fragmen- 
tation et ta rupture s'etend au hile spfe"- 
nique. Ceto correspond a one iteion de 
grade V. 


Reconimandations pour L'imagerie 

* Une lesion sple'nique est evaluee au cours des scanners de routine pour traumatisme, 
avec une configuration du detecreur (par exemple) de 4 X 2,5 mm, une vitesse de la 
table de 15 mm/s, une epaisseur des coupes de 5 mm avec un espacement de 5 mm, 
une vitesse d'injection de 2 ? 5 mL/s au moins pour un volume total de 135-180 mL de 
produit de contraste, en respectant un delai de 75 s entre le debut de Finjection et le 
debm du balayage au sommet du d6me 

* Uo lalayage retarde peut etre urile en cas d'hemorragie arterielle active 

* Suivi au scanner parfois urile si suspicion de saignement persistant avec hematome en 
expansion ou rupture de la rate 

Diagnostic differentiel 

* All am 

Anal lie pathologique 

Stadifi cation ou cri teres de classification 

* Hematome sous-caps ulaire 

o Grade I : < 10 % de la surface 

O Grade II; 10-50% 

o Grade III : > 50 % ou en expansion 

* Hematome intraparenchymateux 
o Grade II ; < 5 cm de diametre 

o Grade III : > 5 em ou en expansion 

* Laceration 

c Grade I : < 1 cm de long 

° Grade II : 1-3 cm 

o Grade III : > 3 cm 

Revascularisation 

Grade IV : > 25 % du territoire sple'nique 

Grade V : totalite de la rate 

Rupture de rare (fragmentation, ruptures multiples) 

Grade V 
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Traumatisme spltniqur 


Clinique 

Tableau clinique 

• En phage aiguc. la lesion pent ahmitir a une hypotension ct a une diurc dc [ P hema> 
erite; on pent retrouver ce mode de presentation dans les ruptures tardives 

Traiternent 

• Chirurgie neccssaire al le patient deviem hemodynamiquemcnt instable apres une stahj 
lisation initiale 

• Facteurs laissant pre" voir un echec de la prise en charge non chirurgicale 
o Apparition d'une instabiJke hemodynamique 
o Lesion de grade IV ou V 
Q Volumineux hemopentoine associe 
o Extra vasat ion attend J e active au scanner 

Pronostic 

• Complication apres prise en charge non chirurgicale 
o « Rupture retardee w, des semaines a des annees apres la lesion initiale; retrouvee dnn& 

moins de I % des cas si scanner initial normal 
o Pseudo-anevrisrne 
o Pseudokyste ■ si > 5 cm, risque de rupture de 25 % 
o A bees qui peut apparaitre apres des mo is ou des annfe 
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Traumatisme hepatique 



On note deux petltcs lacerations h$pa- 
titjues (fitches), Au scanner, leur atte- 
nuation est moindre que le fate environ - 
nant, qui est perfus6 avec du produit de 
contrasts. Cette fision est de grade if car 
la longueur de la laceration est de2 cm 
environ. 


m 


Points des 

- Definition : une lesion hepatique apparak comme une atteinte du parenchyme ou des 
vatsseaux san gains hepatiques 

• Autres points cles 

o On rctrouve une atteinte hepatique dans 15-20 % des traumatismes ferm^s 

a II existc des lesions assodees dans 65 % des traumatismes penetrants et 50 % des 

traumatismes feruies (souvent, atteinte splenique) 
o La prise en charge non chirurgicale est efficace chez environ 80 % des adulces et plus 

de 90 % des enfants 

Signers radiologiques 

Generalites 

• T) 'pes de Ids ions 

o Hcmatome : sous-capsulaire, intraparenchymateux 

■ Zone circulaire heterogene de faible attenuation au sein du parenchyme ou zone de 
faible attenuation en croissant comprimant le parenchyme 

o Contusion 

■ /.one de faible attenuation par rapport au parenchyme 
o I. a cera do n : lindane, stellaire 

■ /one de faible attenuation lineaire ou stellaire par rappott au fbie 
o Rupture 

■ Multiples lacerations croisees ou fragmentation 
o Lesion vclneu.se, artetielle ou des voles biliaires 

■ Extravasation de bile ou de sang, anomalie de perfusion du segment hepatique 

concern e* 
1 Anatomic 
Q La * surface nue » du foie, situee dans sa partie posterieure : n T est pas recouverte de 
peritoine et communique di recrement avec It retro peritoine 

■ Une laceration de la surface nue peut saigner dans Tespace pararenal antetieur et 
non dans le peritoine 
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Ir;ium;ilismr hipatique 



4 Hematoma mtrnpartnchymateu 
s'tttndant vers Ie hile; it corresp^H 
une lesion de grade II ou III. 


Scanner 

• Outre les signes ci-dessus, Ie scanner peut montrer 
o Un saignement acrif 

o Un hematome en expansion sur les scanners de stiivi 

Recommendations pour Pimagerie 

• Une feton hepatique est etudiee au eours dun scanner de routine pour traumatisms, 
avec une configuration du detecteur (par exemple) de 4 X2,5 mm, une vitesse de la 
table de 1 5 mru/s, une epaisscur des coupes de 5 mm avec un espacemenc de 5 mm, 
une Vitesse d'injection de 2,5 mL/s au mo ins pour un volume total de 135-180 mL de 
produit de contraste et en respcctant un delai de 75 s entre Ie debut de Tinjeccion et Ie 
debut du balayage au sommet du dome 

• Un balayage retarde peut etre utile errcas de lesion parenchymateuse, a la recherche 
d'une hemorragie arterielle active 

• Chez le patient instable, Tembolisation est une option the"rapeutique 

Diagnostic differentiel 


Auc 


un 


Anatomie pathologique 

Stadification ou criteres de classification 

• Hematome 

o Grade I : < 1 cm de dianietre 
Grade fl : 1-3 cm 
o Grade 111 : > 3 cm 

• Laceration 

o Grade I * < 1 cm de protondeur 
o Grade II : 1-3 cm 
o Grade III : > 3 cm 

• Rupture parenchymateuse 

o Grade [V : 25-75 % du lobe bepatiquc, 1-3 segments 
O Grade V : > 75 % du lobe hepatique, > 3 segments 


Tniumatisme hepatique 


lislor , veineusc juxtahcpatique 
grade V : lesion dc la veinc cave infenture ou de La vcinc Jk -p;iM<jue ccmralc 

Cliniq ue 

Tableau clittiquc 

Patteni polytraumatis^ avec signes ou symptoms abdmninaux* possible hypotension 

aIt ^ r jtlle et faible bematocrke 

Trait ement 

i liston difficile a trailer dwurgica lenient, du fait du saignement non contrdle', en pam- 
eulicr dkez V enfant, faisant preferer une approche plus conservatrice 

• En ca$ de troubles de Ihemostasc, d 1 extravasation arterielle active ou de lesions de 
grade IV ou V, noramment en cas d'atteinte des prindpaux troncs des veines hepa- 
tkucs, Ie traitement conservateur est plus souvent inefficace et il faut alors recourir a 
une embolisation ou a la chirurgie 

Pre.s de 13 % des legions hepatiques component une atteintc des veines hepatiques 

Pronostic 

. Mordire" globale de 1(M5 % 

• Monalite de 50-80 % si lesion veineuse juxtahepatique 

• Les u implications apres prise en charge non chirurgicale sont 
o Fisiules vasculaires intrahepatiques 

o Hemorragie retardee 

o Collections biliaires 

o Abces 

o Hvperpyrexie par hemopeVitome volumineux 

o Kyste hepatique post-naumatique 
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Lesion vesiculaire/bilhiirr 




4 En pempero toire, on a re trou vttit t 
I ure vesiculate avec soignemmt 
la parol vHkulahe. Au scanner, u 
tie de la parol viskuiaire n'estpos v| 
//see ffieche noire} eton note du pr\ 
de contrast? dt haute densitc pr\ 
nantde la poroi tesee jf leches htan 
tl ex/sre, autourde ia vesicule t du tin 
oyant les carocteristiques du sang, 


Lision vesiculairc/biliaire 



■ 


Points cles I 

• Definition : anomalies de la paroi vesiculairej de son contenu ou de la region perivesical* 
laire faisant suite a un traumatisme 

• Autrcs points elds 

o On ne retro uvc des lesions vesicul aires que dans 2-8 % des cas aprfes un traumatisme 
fermd ear la v&sicule biliaire est relativement protegee par ie foie 

o Les lesions des conduits biliaires extrahepatiques sont environ quatre fois moins fre- 
quentes que les lesions vesiculates 

o Les lesions associees sont rrequentes 

■ Foie dans 80 % des eas 

■ Duodenum dans 50 % des cas „ 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Autres aspects generiques : on compte trois types de lesions 
o Contusion parietal e 

o Rupture 
o Avulsion 

Scanner 

• Anomalies de la paroi 

o Epaississernent parietal 

o Contour parietal irregulier et mal defini 

o Lam beau muqueux 

• Anomalies du contenu vesicu laire 
o Co Haps us de la lumiere 

o Forte denske du contenu vesiculate (sang mele a de la bile) 
■ Autres aspects 

o Liquide peri vesicul aire consume de sang ou de sang meld a de la bile; Ia densire de c£ 

liquide apparait variable 
o Extravasation artexielle active de produit de comraste IV 
o Une atteinte des conduits b ilia ires fait apparaitre une extravasation de bile k proxi- 

mke de la lesion 
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4 Le contenu viskuioire est de plus haute 
density que ceque Can pou/rait atlendre. 
Ce contenu a forte density prut tire du 
sang non opocifie mete a dc la bite (Heche 
btanchtl On note une extravasation 
arte'rielle active dons la tumikre (fleche 
noire). 


Recommendations pour I'imagerie 

* Une lesion vesiculaire est au mieux detectee au scanner avec contraste, avec epaisseur 
des coupes de 5 mm et espacement de 5 mm, vitesse d'injeetion de 2*5 mL/s an moms 
pour un volume coral de 135-180 mL de produit de contraste et en respectant un delai 
de 75 s entre le debut de rejection et le debut du balayagc au sommet du dome dia- 
phragmatique 

Diagnostic differentiel 

Emp re intra periportales 

* Les ciTipreinies periportales se referent a des ioncs de faible density entourant les canaux 
biliaires et les vaisseaux au sein du parenchymc hepatique 

o II peut exister des emprdntes diffuses en cas de surcharge liquidienne apres une ream- 
maLion ; une lesion dun conduir biliaire fait gcncralement apparairre des empremtes 
plus focal es 

Liquide periv&icuiaire 

* La presence isolee de liquide p£riveskulaire peut etre secondaire a de multiples facteurs 
inde'pendants de toute atteinte de la vesicule biliaire : surcharge liquidienne, asrite, 
insuflasance cardiaque congestive ou lesion du foie adjacent 

Anatomie pathologique 

Gener;dites 

1 On pent voir la rupture parietale dans la pike resequee 

Clinique 

Tableau clinique 

* Aucun signe spe'dfique aigu ne permer d'evoquer une lesion vesiculate ou biliaire 

* Le passage de bile dans ie pe>itoine peut provoquer une peritonite 

Traitcnient 

* Ua* atteinte vesiculaire peut necessiter une intervention chirurgicale sil y a rupture ou 
avul\jf Jn J e | a velsieule biliaire 
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Lision visiculaire/biliiiirc 


• Une contusion pari&ak- pcut etrc traitdc dc hi con conservative 
■ Unc ie'siwi dun conduit hiliairc intrabtpaciquc pcut cicacriser 

• Unc lesion d'un conduit biliaire excrahepatique pcut necessiter unc intervention du 
de I ecou lenient con tin u de bile ou dWe p^ritanite 
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Lision de Tintestin grelc 





4 fyaisstsscmtnt des onscs grtks (ftechtL 
II yaptu d'autres signes d'atteintt dc t'in- 
testin grele adjacentc d ce petit hema- 
tome intestinal. 


Points cles 

• Definition : hemarome ou perforation de la paroi de Fintestin grele 

• Aspect classique de Timagerie : epaississement de la paroi enteVique avec liquide lib re 

• Am res points cl£s 

• On retrouve une atteinte du grele dans environ 5 % des traumatismes abdominaux fer- 
mes; il existe une atteinte du grele dans 2/3 des lesions intestinales 

+ Les lesions associees des visceres adjacents sont frequentes 
o Syndrome de la ceinture de security eomprenant des ecchymoses de la paroi abdomi- 
nal e an ten cure (signe de la ceinture de s&urite), des lesions intestinales ou me"scnt£- 
riques, des fractures du rachis lombaire, d'autres atteimes viscdrales 

• Precision diagnostique du scanner 

G Precision globale recente : 84-99 % 
La precision s'est ainelioree avec les scanners niulricoupes 

Dans les traumatismes fermes, les lesions intestinales et pancrcatiques passenr plus 
souvent inapercues au scanner que les lesions d'autres sites 

Signes radiologiques 

Generality 

" Meilleur critere d'imagerie : liquide libre et epaississement de la parol du grele 

Scanner 

1 Anomalies de Times tin grele 

o Epaississement parietal du segment lesc' 

o Prise de contraste de la paroi du grele 

o Defect de la paroi (rarement observe') 

Signes d'iscbemie intestinale si lesion de Fartere mesenririquc 

Am res signes faeultatits 

liquide libre de faible density (10 HU) 

■ Liquide interpose^ entre les anses 

■ I iquide libre dans les companiments intraperkoncaux* comme les gouttieres peri- 

eoliques ou le pelvi'- 
Prodiik de contraste extraluminal de forme ovale 
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Lesion ilv I'inlcstirt gr&le 





4 Liquide dc foible density con ten u tt, u 
pelvis ffleche). Un tef liquid? de fafM 
density pour rait pro venir dt / 'in tr \tin t fc 
lo vessit, dt io bile, d'une oscite pre* 
tonte ou de fiquide de lavage, Cht< 
patient toseule lesion que Von a retro^ 
vee etc it one perforation de V'mte 
grele. Du liquide litre dans le pelvis p^f 
etre le seui signe d J une atteinte /ntestf- 
nale dons tehaut abdomen. 


o Air libre 

o r>abecularion des graisses 

o Hematome mesenterique 

Recommandations pour I'imagerie 

• Le scantier est la. technique de chobc 

• L'echographie peut detectet du liquide libre chez le patient instable;, mais le taux de iaux 
negatifs de cet examen est de 40 % environ pour les atteintes intestinales ei mesente- 
riques 

■ II faut utiliser des produits de cont taste oraux pour detecter un epaississement de la 
parol intcstinale ou une fuite de produit de contraste 

■ Si on ne peut retarder le scanner le temps dopacifter Tintestin grele, les produits de 
contrasts oraux restcnt utiles pour aider au diagnostic de lesions duodenales ou pancrea- 
riques 

• La technique du scanner com pone Tad ministration de produit de contraste oral et IV, 
avec. epaisseur des coupes de 5 mm et t:spacement de 5 mm, vitesse d' injection de 

2,5 mL/s au mains pour un volume total de 135-180 mL de produit de contraste et en 
respectant un delai de 75 s entre le d£but de Tinjection et le debut du balayage au som- 
met du ddme diaphragmatique 

• L'etude au scanner doit englober labdomen et le pelvis ear parfois le seul signe d'une 
atteinte du grele peut etre la presence de liquide de faible densite dans le pelvis 

Diagnostic differentiel 

Reanimation liqui die ntie rapide 

• Dans les surcharges liquidiennes, on note un cedeme mesenteVique et de la paroi iutesri- 
nale 

o Si la cause en est un remplissage rapide, les signes som diflfus et non focaux 

o D'autres signes de remplissage rapide non observes dans les lesions du gr£le sont 

■ Une accumulation diffuse de liquide re'trope'ri to tidal 

■ Une veine cave infeneure dilatee 

■ Des em p rein ccs peri porta les 

■ Du liquide pe'rive'siculaire 


164 


Lesion de 1'intestin yrele 


j n te^tin dc choc 

( [I,,, prise dc contraste de la paroi intcstinale peut etre secondare a une hypotension 

rc j;tiive de Tintestin, avec 
Miunt du de"bit sanguin vers la muqueuse 

J'rolungation du temps de transit du sang avec produit de contraste dans la parol 
intcstinale 
, | i j ires signes d'intestin de choc non observes dans les legions du grele sont 
o Imestin disrendu et rempli de liquide 
Veine cave inferieure plate 
o Parfois petite aorte, sunout chez Ten fan t 

Anatomic pathologique 

• Pas d'interet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

■ II ny a pas de signes ou symptomes aigus specifiques d'une Idsion intestinale 
q On peut observer un ileus paralvtique, une douleur abdonunale a la palpation et une 
contracture 

Traitement 

• Chirurgie necessaire si perforation intestinale 

Pronostic 

• Urn. legion non detectee du systeme vasculare destine* a un petit segment intestinal peut 
aboQtir a une stenose du grMe et a une occlusion retardee 

• Des invaginations post-traumatiqucs ont etc" decrites 

• Une obstruction par [ncarce* ration dans une hernie induite par un traumatisme est pos- 
sible 
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Lesion du colon 




A 


On note one density de tissu moo urr% 
die ffteehe) d h face antiro-tottmic 
la parol du cdlon ascendant II n\a 
pas de fuite intestmaie de prodolt 
contra ste ni d'air fibre. Le patient a 
ct£ poignardi dans te flanc droit A 1% 
tervention, on a retrouve un he" ma 
de fa parol intestinale qui avait 
one perforation colique ave^ree. 


Lesion du colon 




Points des 

• Definition : un traumatisms ouvert on penetrant pent Ieser la paroi intestinale, avec I 
contusion, hematome ou perforation ; 1' interruption de 1'apport artenel peur aboutir a 
une ischemie du segment concern^ 

■ Autres points cles 

■ On retrouve des legions intestinales dans environ 5 % des laparotomies effectuees au j 
cours d'un traumatisme ferine 

o Les atteintes coliques representee 20 % des lesions intestinales au tours des crauma- 
tismes termed 

• Dans les traumatismes penetrants, le but du scanner est de detecter une penetration 
dans le peritoine, aitisi que des lesions de imtestin, des vaisseaux et d autres organes 
o Dans les traumatismes penetrants, 4a technique en triple contraste est tres precise 

pour determiner le besoin dune ]aparotomie 

■ Sensibility de 100 %, specificke de 96 %, valeur predictive native de 100 % pre- 
cision de 97 % 

• Les lesions associe'es d 'autres organ es sont frequentes 

Signes radiologiques 

Gene>aJites 

• Mrilleur critere d'imagerie ; anomalie de k paroi colique et liquide cxtraluminal, air ou 
produit de contraste intestinal 

Scanner 

• Anomalies de la paroi colique 
o Epaississement 

o Prise de contraste parietal e du segment lese" 
o Discontinuite' 

• Autres anomalies 
o Liquide libre 

o Air libre, retro- ou intraperitoneal 
o Fuite du produit de contraste 
o Trabdculation graisseuse 
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hAtme patient qa'b to page prMdente^ 
On note one petite quantity de liquide 
libre (flechel Un liquide libre dece type, 
quand if se sitae entre les feoilkts do 
mesenttre, peut former un angle oigu; 
un tei aspect est rarcment observe" 
quand te liquide remptit Hntestin. 


Recommandations pour i* imager ie 

* Scanner a triple contraste ne'cessaire pour rechercher une atteinte colique : IV, orale et 
colique 

o Le contraste colique permet d'etudier la paroi colique et peur montrer une fuite, 
aucun de ces facteurs ne pouvant etre evalue avec fiabilite" avec le contraste oral 

* Technique de recherche d*une atteinte colique au cours d'un traumatisme ferme' ou 
penetrant 

o Contraste colique : 40 mL de solution de contraste iode'e dans une poche de 
1 000 mL de serum sale; connecter via une tubulure IV a un ca there r rectal pddia- 
trtque; remplir seion la tolerance ou par gravite en placant la poche k 1 metre au-dessus 
de la table 

o Scanner et contraste IV : epaisseur des coupes de 5 mm et espacement de 5 mm, 
vuesse d : injection de 2,5 mL/s au mo ins pour un volume total de 135- ISO mL de 
produit de contraste et en respectant un delai de 75 s entre le ddbut de Finjection et 
le debut du balayage au sommet du ddme diaphragm at i que 

L' etude au scanner doit englober 1' abdomen et le pelvis quel que so it le site de rim- 
pact ou du traumatisme penetrant 

Diagnostic differentiel 

Aucun dans cette circonstance 

Anatomie pathologique 

1 as d interet dans cette circonstance 

Clinique 

Tableau clinique 

* n j 

as de signes ou symptomes specifiques dune atteinte colique; on peut retrouver une 

douleur a la palpation, une contracture et une disparition des bruits intestinaux 
ai la lesion est r^troperitoneale, les signes cliniques peuvent £tre retarded 

Evolution naturellc 

■ i I 

morion avec peri ton ice ou abces possible si fuite extra! um in ale 
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Lision du colon 


Tnutemcnt 

* Traitcmcm cbirurgical habitudlcminL crntrcpris jh) rxisie des signer d'atteime eolique 

* Com me on le vok dans les illustrations, il peut y avoir perforation sans air libre ni tuir c 
de produit de contrite 
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lesion mcsi'ntcriquc 



4 On note du produi t de can traste s 'tcou - 
font aatourd'une petite anse intestmaie 
(fftchej. ie contraste avail pu provenir 
de I'inttrieur de Hntestin ou corres- 
ponds a un saignemen f actif Les parois 
du grele apparaissent normaies, En per- 
optratoire, on a retrouvi un soignement 
parune artere mesenterique. 


Points cles 

• De'nnition : un cedente, un hematome ou un saignement actif sont possibles au cours 
dune Idsion mesenterique 

• Autre* points cles 

o La precision du scanner dans le diagnostic des lesions mesenteriques n a pas etc* &t&- 
blie dans de grandes series 

■ Diagnostics faux positifs peu frequents 

■ Le scanner pcrmet de determiner le besom d J une intervention cbirurgicale dans 
pres de 75 % des lesions me'senteriques 

o Chirurgie necessaire si visualisation au scanner d'un saignement actif ou d'un he'ma- 

tome entourant lintescin 
ol.o lesions mesentdriques sont frequentes au cours des atteintes intestinales 

Signes radiologiques 

General ites 

■ Mtilleur cricere d'imagcrie : saignement actif ou hematome du me'sentere 

Scanner 

• Trahe dilation graisseuse au sein de la graisse mesenterique 
Densite focale des tissus mo us si hematome mesenterique 
extravasation du produit de contraste a partir d J une artere mesenterique 

Recommandatioiis pour l'imagerie 

Le scanner est la modality d'imagerie de choix 

Lechographie peut d^ teeter du Hquide libre chez le patient instable, mais le tanx de faux 

negates de cet examen est de 40 % environ pour les atteintes intestinales et me'sente^ 

riqueiv 

La technique du scanner comporre 1' administration de produit de contraste oral et IV, 
avec epaisseur des coupes de 5 mm et espacement de 5 mm, vkesse d T injection de 
■^5 raL/s au moins pour un volume total de 135-180 ml de produit de contraste et en 
reR pcctant un delai de 75 s entre le de%ut de 1' injection et le de'but du balayage au sonv 
met d i.i dome diaphragmatique 
etude au scanner doit englober I'abdomen et le pelvis 
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L6siun m6sent£rique 



Lesion duodermk* 


4 Dem it* compa tibfe avecune extras 
tion du produit de contrast* dan 
tie mediant de ('abdomen fflecne), q9 
htmatome environnont En peronA 

take, on a retrouve an hem a tome m& 
terique. 


Diagnostic differential I 

CEdeme rnesenterique 

• Trabcfculation graisseuse diffiise, notamment dans le misentere de I'lntestin grele, au 
cours 

o Des remplissages rapides 

o Des n intestins de choc » 

Anatomie pathologique 

• Pas dlnteret dans ce cas 

Clinique # 

Tableau clinique 

• Les signer di tuques chez Jes patients soufrrant d'une arteinte mesentenque ne sont pas 
sp^cifiques et eornprennent une douleur a la palpation de l'abdomen et une possible 
hypotension arterielle 

Traitement 

• Chirurgie si mise en evidence d'une extravasation arterielle active ou d'un hematome 
enrourani des anscs intestinales 

Pronostic 

• DcTavorable, habimellement du fait des lesions associees 

References selectionnees _ 
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4 Scanner axial montrant un ipaississe- 
mentde la parol de ta T partie du duo- 
denum (fitches), Dans le cadre d'un trau- 
matisme fermc', te diagnostic est un 
htmotome de fa parol duodenate 


Points des 

■ Definition : hemarome ou perforation du duodenum 

i Aspect elassique de Tiraagerie : ^paississement de la paroi duodenale; presence d'air libre 
dans le retroperitoine 

• Autres points cles 

o On retrouve une atteinte duodenale dans pres de 8 % des atteintes du tractus gastro- 
intestinal au cours d'un traumatisme ferme 
o Le? lesions associees, notamment du pancreas, sont irequentes 
o On retrouve une perforation dans pres de 20 % de<s lesions duodenales 
■ Le scanner detecte environ 60 % des perforations duodenales 

Signes radiologiques 

Geue rallies 

• Mi.il teur critere d'imagerie : nematome de la paroi duodenale 

• Anatomic 

o U plus grande partie du duodenum est retroperitoneale et de Tair libre serait plus 

volontiers retroperitoneal qu'incraperkoneal 

Scanner 

1 Anomalies duodenales 
Epaississement de la paroi duodcWe 
o Prise de contraste de la paroi 

* Anomalies para duodenales 

o 1 iquide libre retroperitoneal 
Air libre retroperitoneal 
luite de produit de contraste oral 
frabeculation graisseuse 
Recommandations pour Pimagerie _ 

* Pour optimiser la sensibilite du scanner, il taut recount a des produit de contraste oral ei LV 

* On detecte la lesion duodenale sur des coupes scanner avec contraste de 5 mm d epais- 
seur et espacement de 5 mm, vitessc ^injection de 2,5 mL7s au moins pour un volume 
total de 135-180 mL de produit de contraste et en respectanr un delai de 75 s«fltt* « 
debut de rinjection et le dihux du balayage au sommet du dome diaphragmanque 
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Lesion duodenale 



4 Scunner en reconstruction core 
montrantd la fois Vtpa'misstmzr 
parol duodinafe et de I'air r£tropt f } t 
ne*ai fibre (flechej, Comme bien sau^ m 
dans ce cas, it n'y avatt pas de fuitt J 
produtt de contrast? oral, mats cp rf f/ J 
permet de detecter /epa/ss/ssedM 
parietal. 


Diagnostic differentiel 

• Aucun dans ce cas 

Anatomic pathologique 

• Pas dinteVet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

■ II n existe pas de sign e specinque aigu de la lesion duodenale 

■ On note parfois des ecchymoses et une douleur a la palpation de la partie haute de T ab- 
domen 

■ Une obstruction duodenale par Lin hemaiome peut provoquer des vornissements 

Traitement 

• Le traitement de rhematome de la paroi duodenale peut etre conservateur; une perfora- 
tion necessite habitue! lenient une intervention chirurgicale, mais on a rapporte des cas 
eliniques de reussites dune prise en charge non chirurgicale de la rupture duodenale 

References selectionnees __- 
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Lesion pancreatique 



Transaction pancriatique avec separa- 
tion de la t£te pancreatine par rapport 
au corps (flechesl Du sang femptit yes- 
pace entre la tete etle corps, On retrouve 
tyolement du sang dans Vespace para- 
renal anttrieur (Vespace re'troperitone'al 
qui ioge le pancrias et le duodenum). 




Points des 

• Definition : laceration ou cedeme du paren chyme pancreatique suite a un traumatisme 

• Auties points cles 
o On retrouve des lesions pancreatiques dans 1-3 % enviton des traumatisms fermes 
o II exists des lesions associees chez 70 % des adultes et 15-30 % des enfants 

■ Es sen tic I lenient des lesions hepatiques et duodenales 
o 11 v :i an retard diagnostique car les signes so m so it non de*tectes> soit non visibles 

the? le poly traumatism 

■ I j mortality est majorec en cas de retard diagnostique. 

■ I a sensibilize' du scanner est moindre dan* les lesions pancreatiques et intestinales 
par rapport aux autres lesions intra-abdom males 

o types de lesions 

■ Contusion 

■ Laceration 

■ Rupture 
o On pense que le meeanisme lesionnel est une compression du pancreas contre le 

rachls lots d'une compression antetieure de la paroi abdominalc 

Signes radiologiques 

GeneraJites 

* Anatomic ; le pancreas se localise dans lespace pararenal anterieur 

Scanner 

• Une contusion ou un cedeme apparaissent com me 
° line zone fbcale de faible densite au sein du pancreas 
o Une zone locale ou on note Lin effacement des cloisonnements pancreatiques 

* la laceration apparait comme une discontinuirc- dVne partie du parenchyme 

* La transection apparait comme une laceration sur toute la latgcur du pancreas 

1 La idsion canalaire nest pas un diagnostic tomodensitometrique mais on peut la suspec- 
ts si une laceration s^tend vers le conduit* et elle est pratique men t certaine dans la 
transection 
Les jgnes secondares de la lesion sont 
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Lesion pancreatique 



Une contusion pancreatique append 
commc un effaeemen t des doisonftttn&n 
dans une zone tocalisie de la panic m u 

rieure du corps du panes? as (ftechc^j J 
peut ne pas exhterde doisonwme^ 
notamment chez k sujet jeune, mg ^ 
s'Hs existent, its tendent a se disttitu* 
uniforme~ment. 


o Sang dans lespace pararenal anterieur 

■ Roche rcher du sang entre le pancreas er la veine splenique qui est normalement 
apposdc a la face in fe rieure du pancreas 

■ Le sang peut entourer Tarcere mesenterique superieure (AMS) et la veine mesente- 
rique superieure (VMS) /la. veine porte 

o Trabeculation graisseuse dans Fespace pararenal anterieur 
o Epaississement du fascia renal anterieur gauche 

Recommendations pour V imager ie 

• On detecte les lesions pancreatiques sur le scanner avec contrasted avec des coupes de 
5 mm d'epaisseur et espacement de 5 mm, vitesse d'injection de 2,5 mL/s au moins 
pour un volume total de 133-180 mL de produit de contrasts et en respectant un de'lai 
de 75 s entre le debut de 1' injection et le debut du balayage au sommci du dome dia- 
phragmatiquc 

• Si la lesion est incertaine, du fait de la seule presence des signes secondaires, il peut etre 
utile de rcfairc un scanner en utilisant des coupes plus fines ou de reformater Fimage, 
avec une moindre epaisscur et des espacenients plus pctits 

• La lesion canalaire, qui survient dans pres de 15 % des lesions pancreatiques : n*est pas 
diagnostiquce au scanner ma is peut etre mise en evidence par une cholangiopancreato- 
graphie retrograde endoscopique (CPRE) on une [RM 

Diagnostic differentiel | 

• Aucun dans ce cas 

Anatomie pathologique 

Stadification ou criteres de classification 

• A merican Association for the Surgery of Trauma (AAST) 

o Type 1 : contusion mini me, laceration superficielle, conduit intact 

o Type 2 : contusion majeure, laceration majeure, conduit intact 

o Type 3 : lesion canal aire, transection d is tale 

o Type 4 : transection proximale; atreinte de Tampoulc 

o Type 5 : rupture massive de ta c&te pancreatique 
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Lesion pancreatique 


^ggificatkm dc Lucas 
rrw 1 : contusion 


ichis 


f ync 2 : transection en avant du ra< 
° fyne 3 : laceration de la the pancreatique 

Q Type 4 : ^ sion de * a t4tc ct du duoddnum 

Clinique 

Tableau clinique 

♦ L'amvlasemie est initialemeni normale ou non 
o Une aniylasemie normale n elimine pas le diagnostic 
n Une amvlasemie anormale ne signifie pas n^cessairement lesion pancreatine 

i Dans I a 2 jours apres la l&ion, FamyUstaie est elevec dans 80-90 % des lesions pan- 
creatiques 

Evolution naturelle 

. Des semaines a des annees apres le traumatisme pcuvent survemr 
o Des pancreatites recidivantes 
o Un abces pancreatique 
Une hemorragie 
o Un ou des pseudokyste{s) 
Des fmutes vers les structures adjacentes 
o line see" nose canalaire 

Traitement 

♦ La lesion du conduit pancreatique est une urgence cnirurgicale 
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Traumatismc du parenchyma rt-nal 



i Scanner axial rtvttant one iimndt^ 
titi dt sang dans fespace ptnrtnj*^ 
note de plus des zones cuneiformes^M 
poperfusion du parenchymef^nalff^^M 
Cet aspect cun^i forme fait ^voqueru 
atteinte des branches artcricites & 
I 'existence de zones d'infarctus. 


Points des 

• Ll* traumatisms reiial est la lesion retroperitonealc la plus frequente 

o Pres de 10 % des lesions induites par un traumatisme abdominal forme" comportent 
une atteinte renale 

■ Types de lesions du parenchyme renal 
o Contusion 

o He" ma to me sous-capsulaire 

o Laceration 

o Fracture renale 

o Fracas renal 

o Lesion vasculaire intraparenchymateuse 

o Lesion du systeme collecteur intraparenchymateux 

• Un urinome peut apparaitre des heures a des jours apres un scanner initial 

Signes radiologiques 

G^niralites 

• Meilleur critere d'imagerie : anomalie du nephrogram me et sang adjacent au paren- 
chyme 

• Anatomic 

o L'espace perirenal peut £tre connect^ avec les espaces pararenaux 
o Lespace perirenal se continue vers le bas, en avant du psoas, autour de [uretere 
Scanner 

• Contusion : stries au cours de la phase arterielle parenchymateuse 

■ Hematome sous-capsulaire ; collection de densite" sanguine qui comprjme le paren- 
chyme sur une panie de la circonfeVence renale 

• Laceration : zone lineaire d 'hypoperfusion du parenchyme s'e'tendant pajtiellemenr a 
travers le rein 

• Fracture : laceration qui traverse tout le parenchyma sdparani le rein en au moins deux 
fragments 

• Fracas ; fractures multiples 
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Traumatisme du parenchyme rinal 



4 Reconstruction coronate effectuie chez 
ie patient de la page prMdcnte mon- 
trant les fractures multiples traversant It 
parenchyme, aspect caracte'ristique d'un 
fracas rinai On note du sang separant 
les fragments renaux. 


t I esion vasculaire intraparenchymateuse : occlusion arterielle traumatique aboutissant a 
une hypoperfusion d'une par tie du rein 

• lision du systeme collecteur intrapaienchymateux : dechirures des calices, de rin&ndi- 
bulnm ou du bassinet permettant une fuite des urines dans Fespace perirenal 

Recommandatipns pour l'imagerie 

• Le traamatisme rdnal est au mieux visualise" au Scanner, avec des coupes de 5 mm 
d'epiisseur et espacement de 5 mm, vitesse d'injection de 25 mL/s au moins pour un 
volume total de 135-180 mL de produit de contraste et en respectant un delai de 75 s 
enrre le debut de {'injection et le d£but du balayage au sommet du dome diaphragma- 
rique 

• Le balayage est suspendu au niveau de la cntte iliaque dans tout traumatisme de Fabdo- 
men, puis il est continue vers le pelvis, ce qui permet Opacification des ureteres distaux 

• Des scanners tardifs ou repetes peuvent mettre en evidence des h&natomes expansifs ou 
une hiite d' urine opacified 

Diagnostic differentiel 

• Aucim dans ce cas 

Anatomie pathologique 

Stadification ou entires de classification des lesions renales 
' GradV 1 

o Pas de laceration 

o Contusion 

Q Pas d'hematome sous-capsulaire en expansion 

• Grade [1 

Laceration < 1 cm de long 
Pas d n hematome en expansion 
1 Grade III 
I-ace ration > 1 cm 
l'a s de fuite d T urines 
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Trauma tisme du parcnehyme r£nal 



Lesion du p£dicule vasculare renal 


o Fracture du rein s'&cndam a rravcrs 1c systcmc cotlectcur 
O H^morragtt vasculaire 

■ Grade V 
o Fracas r^nal 
o Avulsion du hile rdnal, avec rein deVascularise* 

Clinique 

Tableau clinique 

* Hematurie macroscopique 

* Hematurie microsco pique 

* Hypotension artenelle 

Evolution naturelle 

* La predion dans le retroperitoine tend a tamponner les lesions, ce qui autorise les trai 
ments conservateurs meme dans les atteintes sevir« 

Traitement 

■ Pose d*un stent necessalre pour deeomprimer le syscfeme collecteur s*il existe une fuite 
d ? urines; la pose d'une sonde urinaire de Foley decomprime la vessie 

* Embolisation parfois neeessahc dans les saignements persistants 

o Le contrdle du saignement est efficace dans environ 90 % des embolizations 

* Nephrectomie parfois necessalre dans les saignements i neon t role's 

Pronostic 

* Les complications apres une prise en charge non chirurgicale sont les suivantes 
o He* mo tragic persistante 

o Pseudo-aneVrisme 

o Pis rule anexio veineuse 

q Hypertension arterielle, parfois transitoire 

o Insuffisance resale 

D Ufinome, qui peur. se surinfectetfc 

o Abces 
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2. Santucci RAetol : Grade tV renai injuries : Evaluation, treatment, and outcome. World J Surg 2h 
1565-72,2001 

3. Mirvis SEetal : Trauma. Advances in Uroradiology, Radiol Oin North Am 34: 1225-57, 1996 




178 



4 Le parcnehyme rinafestmaiperfus*. On w 
note qu*une tegere prise de contraste vers 
te bas et mfdialemeni (flecbe ouvertel 
par vascularization provenant des 
orferes copsulaires. On note du produit 
de con traste dans i'artere rtnale, prcs de 
son origine dans t'aorte. 


Points cles 

* Definition ; les lesions du p&lkule vasculare mcluent une laceration ou une avulsion de 
I'artere ou de la veinc renale, et une thrombose de ces vaisseaux 

c Le pedicule renal englobe egalement la jonction uretero-pelvienne 

* Aspect classique de I'imagerie 

o Thrombose arterielle : trouble de la perfusion du rein 
Thrombose veineuse : ne'phro gramme prolonge 

* Aurres points cles 

o Une lesion du pedicule renal temoigne d'un traumatisme a haute Anergic, d'ou la 

grande frequence des lesions racbidiennes ou intra-abdominales 
o On retrouve des atteintes du pedicule renal dans moms de 5 % des traumatism's 

renaus 

■ La lesion peut etre due a un traumatisme ouvcrt ou ferme 

■ Dans le traumatisme ferme, la lesion est induite par des forces d'arrachement ou de 
cisaillemcnt exercees sur le pedicule renal 

Stgnes radiologiques 

GeoeraJiris 

* Me illeur cri te re d' imagerie 

Q Lesion arterielle : pas de prise de contrasts du rein 
P. Lesion veineuse : den si r^ asymetrique prolonged du cote de la legion 
■ Anatomic ; les reins, Paorte et la veine cave inferieure (VCI) sont dans fespace perirenal 

Scanner 

* Scanner C- : la thrombose vasculare pent apparattre hyperdense par rapport an sang 
1 Scanner C+ 

o Laceration 

■ Volumineux hematome retroperitoneal (espace perirenal); on note parfois un sai- 

gnement actif prts du rein, de I'aorte ou de la VC\ 
I hrombose arterielle 

■ Arret brutal de 1' opacification de Fartere renale, commencani au niveau de la 

thrombose 
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Lesion du pediculc vasculare rinal 




4 On note t'obstructhn d I'^cotjicr^entd 
produit de contrast? dans I'artere r^ 
(flechej. Effe est vroisembtabfcmcnr ^ 
a une dechirure in time feet a une thr®*? 
hose. On note une iegere pri^ 
con traste en periph&ie du rein, du fai^ 
fa vascularization paries arteres cant, 
f aires permeable s. 



■ Absence de nephrogramme ct d'excrdtion 

■ Prise de contrasts peripherique (en anneau) du rein, du rait de Fapport sanguin par 
Its arteres capsulaires 

■ Rein de taille normale 

o Thrombose veineuse (rare) 

■ Diminution du nephrogramme precoce 

■ Nephrogram me prolonge 

■ Baisse ou disparirion de 1' excretion du produit de conrrasrc 

■ Rein et veine renale augmentes de volume 

■ D&ut de remplissage* thrombus au sein de la veine 

■ Apparition retard ee de la prise de contraste peripherique 

Recommandations pour Pimagerie 

• Une lesion du pedicule renal doit (aire entreprendre un suivi au scanner, a la recherche 
d'un urinome ou dun hemarome expansif 

Diagnostic differentiel 

• Aucun dans ce cas 

Anatomie pathologique 

• Pas d'interet dans ce cas 

Clinique I 

Trait em ent 

■ Un saignement actif et un hemaiome expansif augmen tent les indications du traitcnient 
cKirurgicaJ 

Protiostic 

• La thrombose arte'rielle ou veineuse peut aboutir a un infarctus regnal 

• Une hypertension arteriole syscemique retards est possible, du rait de rischemk' renal* 

• A litres complications 
o Abces 
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Lesion du pidirulr vasculare renal 


Q Urin^mc 
pistuJc artiriovcincuse 

References selcctionne.es 
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Urinome traumatique 



4 Visualisation d'un urinome traumam 
par fuite de produit de contrast? t / lrj; 
a" it fines* dans t*e space p&rirtnai 
contrast? entoure partietternem i? 
et masque te bassinet Ces images 
dees ont ere effectuees en raison 
pre sen cede iiquide perirenal sur te 
ner initial 



Urinome traumatique 






Points cles 

• Definition : fuite d'urine par une dechirure traumatique du systeme collecteur renal ou 
de I'uretere 

• Autres points cle"s 

o Secondaire a un traumatisme du systeme collecteur intrarenal, du bassinet ou de 

Turetere 
o La lesion urete'rale la plus frequente est 1' avulsion au niveau de la junction urcteropel- 

vienne (JUP), et elle est plus frequente chez Tenfant et f adolescent 
o Sur le scanner initial apres le traumatisme, on peuc suspecter un urinome traumatique 

devant la presence de Iiquide (urine noti opacifiee) dans Tespacc perirenal qui peut 

etre disseque vers le has, en avant du psoas 

■ Le diagnostic est souvent pose sur les images retardees qui montrent la fuite 
d* urines et de produit de contraste excrete' 

o Mecanisme 

■ Compression du rein ou de Turetere contre le rachis lombaire 

■ Lesion de d^cele'ration avec dechirure a proximite" du bassinet 
o Uhematurie peur manquer 

■ Dans pres de 30 % des lesions ureterales, il n'y a pas d'hematurie 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d*imagerie : produit de contraste de forte density dans Fespace perirenal 
sur des images tardives 

• Anatomic 
Uespace perirenal entoure les reins, Taorte et la VQ et s^tend vers le bas, autour de 

Furetere, en avant du muscle psoas 

• Scanner 
o En phase anerieile, un Iiquide de foible densiti (10 HU) et des urines non opacified 

peuvent £tre vus dans lespace perirenal; la densite peut augmenter s'i) y a melange 
avec du sang 
O Au cours de la phase arte>ielle> une extravasation du produit de contraste de haute 
densite" aurait une origine arte'rielie 
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te produit de contraste excrete chez le 
mtme patient qu'd ia page pricidente 
est responsobte d'une dissection des- 
cendantt, juste en as/ant du muscte 
psoas, dons i'extension inferieure de fes- 
pace perirenal qui continue vers ie bas 
autour de I'uretere. 


o Au cours de la phase excremce, observee sur des images tardives, une extravasation du 

produit de contraste de haute densite' proviendrait de Turetere, du bassinet ou du sys- 

reme collecteur intrartmal 
o Si les signes observes sont douteux, le delai doit etre prolong^ a 10-15 minutes 
o Lc uephrogramme et l'excretion renale apparaltront au temps attendu et seront syme- 

rriques s'il n'y a pas de lesion vasculaire 
o L'utetere distal peut ne pas s'opacifier par le produit de contraste dans Pavulsion au 

niveau de la J UP ou de la transsection ureteral e 

Recommandations pour Pimagerie 

* Le scanner au cours des traumatismes abdominaux et pelviens est effectue avec des pro- 
ducts de contraste oraux et IV, avec des coupes de 5 mm d'epaisseur et un espacement 
de 5 mm, une vitesse d' injection de 2,5 mL/s au moins pour un volume total de 135- 
180 mL de produit de contraste et en respectant un delai de 75 s entre le debut de Tin- 
jection et le debut du balayage. Celui-ci debute au sommet du dome diaphragmatique 
et doit sc terminer sous les tubdrosites ischiatiques 

* La presence de Iiquide dans Fespace perirenal doit faire efFectuer des images retarded, 
en phase d' excretion renale 

Diagnostic differentiel 

Urinome non traumatique 

' Un utinome peut 6tre du a une obstruction urete'rale avec rupture du systeme collecteur 

in inn renal, dans le trigone d'un caliee 

9 Line telle obstruction peut £tre due a un caillot sanguin, un calcul, une tumeur, une obs- 
truction congenitale chez 1'enfant, une fibrose retropentoneale ou une cause iatrogene 

Anatomie pathologique 

Pas d'interet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

* U peut y avoir une hematurie lors des lesions du systeme collecteut renal ou de I'ure- 
tere; cc signe nest ni sensible, ni specifique de 1'urinome 
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Urinome traumatiqur 


Lesion des surrenales 


• Doulcur a la palpation du flanc 

• Possibles fractures des processus traiwerses des verrebres lombaires 

Trakement 

• S'il n y a pas d'avulsion ute^eTale* un stetu place - de la vessie au bassinet va decompri 
le systenie eollecteur et permettre la cicatrisation d'une dechirure ur£t£rale 

• U avulsion a la jonction ureteropelvienne ou !a transaction ureteral doivent etre t 
chimrgicalement 

Pr onos tic 

• La cicatrisation se fait habituellemeni sans sequelles nefastes 

• L' urinome pent se surinfecter, avec constitution d*un abc£s 

• Une fibrose retropcritoneale retardee peut engendrer une obstruction ureterale 


References setectionnees 

I Novdtine RA et at : Helical CT of abdominal trauma. Radiot Clin North Am 3? : 591 -612, 1999 

2. TaparofTB etai : Ureteral laceration caused by a fat! from a height: Case report and review of the lite- 
rature, J Trauma 34 : 164-4, 1993 

3. Titton Rietal: Urine leaks and urinomas : Diagnosis and imag'mg-guided intervention. RadiaGra- 
phtcs 23(5) : 1133-47, 2003 



(A) Scanner effectui immtdiatement 
apres un trauma tisme montrant une 
htmorragie active (fleche) dans la surr£- 
naie f dant fe volume est augment^. (8) 
Deuxsemaines plus lord, la masse due a 
1'himorragie pcrsistc (fleche) etapparaU 
plus voiumineuse que surie scanner initial, 
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Points cles 

• Definition ; une legion surrenalienne apparait sous forme d'une anomalie de taille ou de 
forme de la surrenale 

• Autres points cles 

o On retrouve une legion surrenalienne dans pres de 2 % des traumatisms fermis 

o Lesions associees chez 90 % des patients 

o best on habituetlement uni late" rale, predominant a droite 

Signes radiologiques 

General it^s 

• Anatomic : les surrenales se loodUent dans Tespace perirenal avec les reins, Laorte et La 

veine cave inferieure 

Scanner 

• Anomalies des surrenales 

o Masse airondie ou ovalaire (80 %) 

o Une hemorragie diffuse peut masquer la surrenale (10 %) 
o Les surrenales peuvent apparaitre uniformiment dilates et indistinctes (10 %) 
■ Anomalies adjacentes aux surrenales 
o Hemorragie 
o Trabeculation graisseuse 
o fpaississement des fascias adjacents 
fipaisMssement des pi Hers du diaphragme 

Hecommandations pour Pimagerie 

• On detecte les lesions surre'naliennes sur le scanner avec contraste, avec une epaisseur 
des eoupes de 5 mm et un espacement de 5 mm, une vitesse d'injection de 2,5 mL/s au 
mains pour un volume total de 1 35-180 mL de produit de contraste et en respectant un 
dflai de 75 s encre le deW de Y injection et le dibut du balayage au sommet du dome 

diaphragmatique 
1 Sj le ^ul signe retrouv^ au scanner est une hemorragie ayant une forme de masse, il taut 
effeuuer un suivi par scanner ou IRM pour dimmer une n^oplasic surrenalienne 
Un he'macorne doir se re'sorber dans les 6 mo is 
11 peut survenir une atrophic surrenalienne vers les 12 mois 
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Lesion des surrenaU-s 




4 La surre'nale gauche est floue qu $£ 0f . 
eton note une fine trabicutathn 
seuse adjacente* Le diagnostic n^M 
la sortie de f'hopttal etait un? ^s/i^H 
rfnalienne fflechel 


Ltsion du la veine cave infdrieure 


Diagnostic differentiel ; 

Cancer de la surrenalc 

Anatomic pathologique 

• Pas dinteret dans ce cas 

Clinique 

Evolution natureUe 

■ On note une diminution de la taille et de Tartan uation de Inematome avec le temps 

Pronostic • 

* Une atteinte surrenalienne bilaterale peut induire une insuffisance surrenalienne aigue 
o Hypokaliemie 

O Hyponatremie 

o Hypotension arterielle 

o Ac i dose 


References selection nees 

I OtoA et al : Delayed posttraumatic adrenal hematoma. Eur Radiol JO: 9Q3-5, 2000 

2. Novdline RA et a! : Extraperitoneal abdominal injuries. Radiol Clin North Am 3? . 591-612, 1999 

3. Burks DWetal : Acute adrenal injury after blunt abdominal trauma : CT findings, AJR Am J Roen tgenof 1 58 1 
503-7 ; 7392 



En peroptratoirc, une l&iofi de to VCI 
{ffeche} a^ti dttecte'e dans la region sus- 
Mpatique. Noter le can tour irre~ gutter de 
la VCi ffleche) et le sang avoisinant. On 
retrouve egalernent du sang dans le 
mediastin etun hemothorax droit 
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Points ctes 

• Definition : dechirure ou rupture de la veine cave mferieure (VCI) 

• Aspect classique de fimagerie : hematome pdricave et contour irregulier de la veine cave 
o II pent ne pas y avoir d'extravasation de produit de contrasts du fait de la faible pres- 

sion dans la veine cave et du tamponnement par 1' hematome adjacent 

• Autres points cles 

o La Jtmculte du trakement ehirurgical depend de la localisation de la. lesion 

■ La mortaiite depasse 50 % dans les lesions rfrrohepatiques de La VCI avec des 
lesions associees 

o Les lesions de la VCI rendent compte de 30-40 % des lesions vasculaires abdominales 

majeures 

■ La plupart sont dues a un trau maris me penetrant 

Signes radiologiques 

Genera! ites 

- Anatomic 
o Localisation de la VCI 

■ Infrarenaie 

■ Suprarenale et infrahepatique 

■ Rdtrohepatique ou suprahepatique 

Scanner 

Irregularite du contour de la VCI 

Bonis indistincts 

Recrecissemenc luminal 

Interruption brutal e 

Ext r;i vacation de produit de contraste 

Htmorragie dont 1 'epicentre est la VCI 

Hematome contenu (pseudo-anevrisme) de la VCI - rare 

Laceration hepatique attendant au bile ou a la VCI 

Grai ./ intraluminale dans la VCI - rare 

Thrombose de la VCI - rare t apparition retarded, des jours a des annees apres le trau- 

roarisme 
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Usion de la veine cave inferieure 



On note, chez It m&me patient q u > h 
page prtctdente, du song entoui.l 
veine caveet i'aorte dans la rigfo n , flf 
htpatique (ftechth Ce sum, m * k 
vraisemvtabiement d'une dissection 
le bas d'unc de'ehirure suprohep fi Q 
cor aucune autre fusion n'a tH f ro J, 
dons I'espacc perirenal. 


Reconimandations pour rimagerie 

• Lc scanner est la modalite* d'imagerie de choix : e'paisseur des coupes de 5 mm avec 
espacement de 5 mm, Vitesse de la table de 15 mm/s par exernple, configuration du 
derecteur de 4 X 2,5 mm, administration orale ou IV de produit de contrasts 

Diagnostic differentiel 

Hypotension artcrielle 

• Un col laps us de la VCI surun long segment est une caracteristique de Y hypovolemic 
o La VCI lesee peut avoir un aspect en fente dans le segment atteint 

Hematome adjacent a la VCI 

• Une he'morragie provenant d'un aufte site peut en tourer la VCI dans Tespace perirenal 
ou la region retrohepatique 

Anatomie pathologique ! 

■ Pas d'inriret dans ce cas 

ue j 

Tableau clinique 

• Notion d'un. traumarisme majeur 

• Possible hypotension arteVielle ct tachycardia 

• Pas de signes ni symptdmes spe"cinques de lesion de la VCI 

Traitement 

• Une insrabilke hemodynamique ou des signes faisant evoquer une lesion de la VCI 
impose nt nne exploration chimrgicale 

Pronostjc 

• Depend des lesions associ^es 

• Depend de la localisation de la lesion de la VCI 

o Sombre dans les atteintes rftrohepatiqucs ou suprahepadques 
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Lesion de la veine cave inferieure 
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It-siON de I'aorlr ;il><lomin;iU* 




{A} Scanner axial mort taint i, 
norma le au-dessub du niveau h 
(flechel (B) Scanner axial effect u? 
bas montrant une irregularite du c<H 
aortique avec retr£cissement <j e 
lumiere (fleche). 


Usion de I'aorte abdominale 



Points cles 

■ La lesion de Faorte abdominale est rare 

• On retrouve des lesions associe'es chez 70 % des patients, notamment des fractures du 
rachis et des lesions intcstinaks, comme dans te « syndrome de la ceinture de security •> 

• La lesion se localise le plus souvent juste sous les arreres re'nales 

• Types de lesions de laorte abdominale 

o Une thrombose ou occlusion, un hematome intramural, un pseudo-anevrisme aigu 
ou un anevrisme vrai tardif, une rupture, une lesion intimale local isee peuvent provo- 
quer une dissection ou une thrombose isolee de Taortc abdominale 

Signes radiologiques # 

General ites 

• Meilleur criterc d'imageric : reirecissement de la lumiere aortique au scanner 

• Autres aspects genexiques 

o II semble qu'une localisation proche de Lanere mesentcrique infeneure (AMI) soit 
due a une ceinture vent rale comprimant Taorte contre le rachis au cours d'un acci- 
dent automobile (on emploic partois le terme d'« aorte de la ceinture de seen rite ») 

Scanner 

• Thrombose partielle ou complete 

o Se manifesto par un reirecissement de la lumiere aonique 

■ La rupture fait apparaftre un hematome peri-aortique si le patient survit jusqu'a I'imagfr 
ric 

• Un hematome intramural pent etre de detection difficile du fait de la presence de pro- 
duk de contraste dans la lumiere au scanner abdominal 

Recom inundations pour I'imagerie 

• On de'tecte au mieux ]a lesion aortiquc sur des coupes scanner avec coniraste de 5 mm 
d'epaisseur et espacernent de 5 mm, vitesse d injection de 2,5 mL/s au moms pour un 
volume total de 135-180 mL de produit de contrasts et en respectam un delai de 75 s 

en ere le de"but de T injection et 1c d^but du balayage au sommet du dome diaphragmatic 

• Le balayage doit inclure T abdomen er le pelvis. Des reconstructions coronales, sagitraltf 
et en plans courbes en fenetrc de tissu mou montrenr la nature et ['extension des letfOPi 
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Reconstruction du scanner en plan 
courbe a partir de donnis en scanner 
axial montrant f'aortt abdominale avec 
dichirure intimale et foyer de thrombose 
rttricissant la lumiere (fltche). to 
reconstruction met en evidence I'eten- 
due de la tision, Un stent a ere mis en 
place, avec one bonne recuperation. 


Diagnostic differentiel 

• Aucun 

Anatomic pathologique 

• Pas d jnteret dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique ,. . 

. En cas de gene suffisante a recoupment artenel, les pouls femoraux peuvent etre dinn- 

nut's ou absents t , , 

• Une lesion aortique peut aboutir a une hypotension arterielle si le saignement a ete 

important 

• La rupture peut etre ktale avant que Ton puisse eflFectuer un scanner 

Traitement 

• Pose d J un stent en 1' absence de rupture , . 

• Chimrgie en urgence parfois necessaire quand on met en evidence du sang extraluminai 

Prooostic 

• Depend de la severity de la lesion 

o Recuperation complete possible si thrombose traitee 
o La rupture peut etre letale 
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Rupture lombaire traumatiqut 



4 Schema montrant les rebards dc, ff 
angles lombaires infe'rieurs (fttu 
superieur (Fitches ouvertes). 


Rupture lombaire traumatique 


Points cles 

■ Definition : hernie dc graisse et/ou d'intestin a travers la parol abdominale, dins les tri- 
angles lombaires superieurs ou infeneurs 

• Aspect dassique dc rimagerie : bombement ou hernie de graisse intra-abdominale ou 
d ? in test in dans la parol abdominale postero-laterale 

• Autres points d£$ 

o La hernie [ombaire traumatique est rare mais plus frequence que les autres hernies 

traumatiques de la parol abdominale (inguinale ou de Spiegel par exemple) 
o Mecanisme 

■ Fotce de cisaillement accompagnant une elevation aigue de la pression intra-abdo- 
miuale 

■ Outre les traumatismes, elle peut etre due a une infection, survenir sur un site chi- 
rurgical and en ou etre spontanee 

o La ceinture de securite est parfois en cause s'il y a rotation et flexion du corps 

o La presentation peut etre retardee (jours ou mois) 

o Les lesions associe*es {plus de 30 % des patients presentent une hemic de la parol 

abdominale) portent sur Tin test in et le mesentexe, le diaphragme, les vis ceres solidcs. 

la vessie, ainsi que sur le rachis et le pelvis (fractures) 

■ 

Signes radiologiques 

Generalites 

» Anatomic des deux triangles lombaires 

• Triangle lombaire superieur : quadrilatere de Grynfeltt decrit en 1866 
o 12* c6te en haui 

o Muscle oblique interne lateralement 
o Muscle carre" des lombes medialement 

■ Triangle lombaire inrerieur ; triangle de jL Petit deem en 1774 
o Crete iliaque en bas 
o Muscle oblique externe en a vane 
o Muscle grand dorsal en arricre 
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4 Hemic d travers le triangle iom voire supe* 
near droit. Qrt peut voir un defect dans 
t'aponevrose du muscle transverse [fitches 
ouvertes). De la graisse intra-abdomirtate 
a fait hernie a fro vers ie defect et il existe 
une trautcuiation graisseuse. On peut voif 
des zones hemonagiques au $ein de ta 
graisse (tleches). 








Scanner 

• Delect postero-lateral dans le muscle ou te fascia de la paroi abdominale 
o Defect dans la partie superficielle du triangle superieur : grand dorsal 

o Defect dans la surface profonde du triangle superieur : aponevrose du transverse 
o Defect dans la partie superficielle du triangle inferieur : fascia superfieicl 
o Defect dans la surface profonde du triangle inferieur ; oblique interne 

• Les muscles apparaissent asymetriques d'un cote a I autre 

• Contenu de la hernie 

o Graisse intrapentoneale 
o Intestin gr^le ou colon 

Rccos nandations pour Timagerle 

• Le protocole de scanner pour les rraumatismes abdominaux ou pelviens, avec produit dc 
contra see IV ou oraux comporte, par exemple, une epaisseur et un espacement des 
coupes de 5 mm, une vitesse de la table de 1 5 mm/s et une configuration du de"tecteur 
de 4 X 5 mm 

• Meme si une hernie lombaire est evidente cliuiquement et qu'il est possible de definir le 
defea herniaire sans produit de contrasts il faut unliser des produits de contraste en 
raise n des lesions associees 

Diagnostic differentiel 

4 Aucun dans ce cas 

Anatomie pathologique 

Pas d interet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 
Ecchymose, hematome ou bombement du flanc 

• Doulcur du Hanc localise ou douleur reTeYee a la parol abdominale anteneure ou selon 
une distribution sciatique 
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Rupture lumfoaire traunmi njn< 


• * Signe dc la ccijiture de securitd *, ecchymose dc 1a parol abdominale an teYicure 
unc co m press if m par la ceinrure 

Traitemcnt 

• Uparotomie en raison des lesions associees et du risque d 'incarceration ou dVirar 
rnent intestinal 

• Une reparation endoscopique a £i£ decrite 

Pronostic 

• Une migration intesrjnaie dans la hemic sVcompagne d* incarceration dans environ 
25 % des cas ei d'exranglement dans 10 % des cas 

■ D'autres complications comprennent une contusion intestinale, une ischemie inttstin 
par dechirure vasculaire n^senterique et une obstruction du grele on du colon 
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Rupture vesical* 1 extraperitoneal 
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4 Schema man trantta graisse entouran t la 
vessie. Lespace dans lequet se localise fa 
graisse s'etend vers I'avant, ie long de la 
parol abdominale, au niveau de I'ombh 
lie. Cette graisse s'ttend laleraiement 
aux voisseaux iiiaques etal'espace prt- 
sacre*, et vers h bas aux canaux ingui- 
naux. 


Points cles 

. Definition : dans les lesions vesicales em-apentoneaies, il peut exisr.er une contusion 
yesicale, la paroi vesicale peut etre intacte ou elle peut se rompre dans les espaces extra- 

peYitone'aux continus avec la vessie 

• Autres points cL($ 

o La rupture v&icale la plus frequente est extraperitoneal!: (plus de 80 % des ruptures) 
o U diagnostic au scanner est tres precis, avec une sensibilize et une specificite de pres 

de 100 % 
o Le mecanisme est soit »* 

■ Un traumatisme ferme qui eleve la pression au sein de la vessie, provbquant sa mp- 

ture 

■ Une perforation de la vessie pai un segment osseux fracture ou un corps err anger 

o On retrouve des lesions assoriees dWres organes ou des structures osseuses dans plus 
de 90 % des ruptures v&kales 

Signes radiologiques 

General ites 

• Meilleur critere d'imagerie : au scanner, liquids de faible density (10 HU environ) dans 
les espaces rftropentoneaux ou produit de contrite vesical passant dans ccs espaces et 
n'entourant pas les anses intestinales 

• Aiiures aspects generiques : du produit de contraste vesical passant dans la paroi abdonu- 
Gale anterieure (espace prevesical anterieur) ou le long de la paroi abdominale iaterale 
ou des parois laterales du pelvis peut faire porter le diagnostic errand de Idsion intraperi- 
toneal e 

1 Anaiomie : les espaces extra peti to neaux dans lesquels il peut exister une extension au 

cours des ruptures vesicales comprennent 

o 1. Espace prevesical anterieur, Tespace pr&acrc*, I'espace perivesical, le perinee 

La cuisse 

Scanner 

1 II peut ne pas y avoir de fuite de produit de contraste tarn que la pression n est pas suf~ 

nsanre dans la vessie t 


4 
J 


i • 
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Ruplure vesical* extrap< -riUmvnW 



4 (A) Att-dessus ate la wss/e, on nojH 
/u/re tfy protf^^ dt contract- v 3 
dans t'espace priviskai anttM 
(flechel Vespace perivesical fffM 
courbej et ia paroi lateral? du pM 
(fieche ouverte). (8) On peut voir fiM 
de rupture vesicate, id oust situe ta M 
de produit de contrast? (flechel 






• Lurine apparai, « un liquide de faihle densire (5-10 HU) ct le produii de 
conmste passe dans les espaces estraperkoneaux comme un liquide d't fcne densirf 
comme nous 1'avons d&rit plus haut te 

Recommandations pour 1'imagerie ' 

• Une cystographie/somner est requise , a fi n qu'un volume de produit de contract, conn,, 

• Technique de cystographie/scanner pemoneaux 
o Declamper la sonde uritiaire et vider la vessie 

o Wilier 400-500 mL de produit d*contr as te iode a 4 % { pressiojl de 40 cm[ I O] 
o Effectuer de nouvwu les coupes scanner 2 J 

Diagnostic differentrel 

Rupture vesicale intraperitoneal 

• Les urines on le produit de connate « locaJisenr dans les espaces intraperitoneal et 
emourent souvent les anses intestinales P mtfa P drit °"«»ux « 

Rupture vesicale mixte intra- et extraperitoneale 

* burvtenr dans 10 % des ruptures vesicales 




Anatomie pathologique 

• Pas d'inr^ret dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• On retrouve une henuturie macroseopique dans 70-100 % des ruptures v&icales 
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Rupture v£sicak intraperitoneal* 1 


■ jncill 


1. up^urc v&icale extraperitoneal* pem ctrc traitee cxdusiveme.it par decompression 

* J I ilc [jar sonde urinairc dc Foley 
v u rupture intrap&iran&ile peui engender des anomalies eHectrolyuques en cas de 


triiir 


tment conscrvateur, ei il taut rccourir a la chirurgie 
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vesica It* intraperitoneal? 



4 La rupture vHtcaie intrup£ritani< 
manifest? par du produit cfc com* 
fibre dans te pfritoine etqui entaureM 
arises intestinaies fftcches). 


Rupture vrsieale intraperitoneale 






Points des 

• Definition : dans la rupture vesicale intraperitoneale., la parol vesicale est dechiree et il f 
a un passage d* urines dans les espaces intraperitoneaux 

• Autres points cles 

o II y a rupture intraperkoneale dans 10-20 % des ruptures vesicales 
o Les etudes due montre qu'il existak des faux diagnostics negatifs specifiques aux rup- 
tures intraperkoneales ; pout eliminer une rupture intraperkoneale, une cystogra- 
phie/scanner est imperative 
Le mecanisme est soil 

■ Un traumatisme ferm^ qui eleve la. pression au sein de la vessic, provoquant sa rup- 
ture 

■ Une perforation de la vessie par un segment osseux fracture!- ou un corps et ranger 

c On r « de S feio ra asS ocfe kuS ^ ou de* structures osseuL J plus 
de 90 % des ruptures vesicales 

Signes radiologiques 

GeneraJites 

• Meilleur critere dmiagerie • au scanner, liquide de faible densitc (10 HU environ) ou 
produit de contraste vesical eniourant les anses intestinaies 

• Anatomic : les espaces iiuraperitoneaujc. dans lesquels il pent cxister une extension au 
cours des ruptures vesicales comprennent 
o Les espaces perispleniqucs et perihepatiques 
o La poche de Morrison 
o Les gouttieres pericoiiques 
o Le pelvis 

Scanner 

• II pent ne pas v avoir de mite de produit de contraste tant que la press ion n'est pas suf- 
fisante dans la vessie 

• L' urine apparalt com me un liquide de faible densiri (5-10 HU) et le produit de 
contraste passd dans les espaces intraperitoneaux comme un liquide de tres forte denskeV 
com me nous Tavons decrk plus ha Lit 
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4 Dan s la tup ture vteicale In trape'riioneate l 
on peut voir du produit de contraste dans 
tes gouttieres porocofiques s camme id 
(fteche). 


Recommandations pour Timagerie 

• Une cystographie/scanner est requise, afin qu un volume de produit de contraste connu 
entendre une pression suffisante pour qu'apparaisse une mite; une « vessie apparaissant 
pleine » au scanner n'elimine pas une rupture 

• La cystographie/scanner esc indiquee en cas dliematutie, de fractures du pelvis ou si on 
detects du liquide de faible densite dans les espaces intra- ou extraperkoneaux 

Dans de rates cas, il peut 7 avoir une rupture vesicale sans hematune 

• Technique de cystographie/scanner 

o Declamper la sonde urinaire et vider !a vessie 

fi Insriller 400-500 mL de produit de contraste iode a 4 % (pressiorlde 40 cmH.O) 

c riffectuer de nouveau les coupes scanner 

Diagnostic differentiel 

Rupture vesicale extraperitoneale 

• On retrouve des urines ou du produit de contraste dans les espaces extraperitoneaux 

o Lespace prevesical antetieur s'etend le long de la paroi abdominale anterieure jusqu'& 
Tombilic et le produit de contraste peut diffuser Sateralemem: en longeant la graisse 
preperitoneale; il peut alors y avoir confusion avec une fuite intraperitoneale 

Rupture vesicale mixte intra- et extraperitoneale 

• Survient dans 5-10 % des ruptures vesicales 

Anatomie pathologique 

1 1'as d'interet dans ce cas 

Clmique 

Tableau clinique 

• En cas de rupture vesicale, on retrouve une hematurie macrosoopique dans 70-100 % des cas 

rraitement 

• La rupture intraperitoneale peut engendrer d« anomalies elect rolytiques en cas de tnu- 

Lement conservateur, et il faut recourir a la chirurgic 

q La rupture vesicale extraperi tone - ale peut etre traitee par sondage urinaire exclusif 
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Rupture vtsirulc intrap£riton£ale 
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4 Urfthrographie retrograde mantnint 
Ufit fustr de produit de contraste darts 
respaec ptrivisicai (fltche ouvcrte) et 
dam k ptrine'e (fleche}. II existatt une 
fuite precoce en scopie, a proximity de la 
jonction entre urethres cnterieur et pos- 
ts' rieur (diaphragm? urogenital). 


Points cles 

• Definition : contusion, dechirure ou transection de F urethre 

- Aspecr classique de Fimagerie : fuite de produit de contrast* au cours d'une urethrogra- 
phy retrograde (UGR) 

• Autres points cles 

o Us lesions peuvent survenir au cours de chutes, d'aetivites sportive^ d'agressions, 
d'accidents automobiles, de lesions penetrantes ct de sondages traumaoques 

q L urethre bulbeux est le plus souvent lese" par compression contre les os du pubis, par 
cxemple au cours d'un traumatisme jambes ecarties 9 f 

o L urethre membraneux est le"se dans les fractures pclvicrsnes severes, notamment en 
cas d'ecartement des symphyses pubiennes # 

■ On retrouve des l&ions de F urethra posterieur dans prcs de 5-10 % des fractures 
pelviennes 

o Dans pres de la moitid des cas, on retrouve des lesions simukanees d'autte^ sites 
c I ,i lesion urethrale est rare chez la fern me 

o Le sondage urmaire peut transformer une dechirure urethrale en une avulsion de 
Furethre 

Signes radiologiques 

General ites 

" MeiUeur critere d'imagerie sans contraste intra-urethral : hematome perineal ou liquide 
pen urethral 

• Anatomic : hommc, de la vessie au meat pe*men 
o Urethre posterieur 

» Urethre prostarique : parr de la vessie et traverse la prostate 
• Urethre membraneux : va de la prostate au diaphragme urogenital (DUG) qui 
contient le sphincter urethral 
o ( Urethre anterieur 

■ Urethre spongieux : s'&end du DUG a travers le corps spongieux et les muscles 
caverno- et bulbospongieux 

■ Urethre penien : traverse la panic pendante du penis jusqu'a la fosse naviculaire du gland 
o Femme ; Furechre mesure de 2,5 a 5 cm de long, de la vessie a F orifice urethral 
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Lesion urethrals 



(A) Scanner axiat de {'abdomen <t du 
vis ohtenu opres UGR man l rant a 
duii de contrast? dans t'e^puce pfafa 
col (fttche), (B) Coupe oxiole mom 
lecartement des symphyses pub fa 
(fieches). 



Ltsion urethrale 


Scanner 

* Hematome adjacent a la lesion 

* Fuite de produit de contraste si la base vesicale est acteinte ou si uric UGR a etc eflfc 
tuee auparavant 

* Lesions associees, comme les fractures du pelvis et les ecartements des symphyses 
pubienues 

IRM 

* UIRM peut mettre en evidence nne rupture urethrale, un hematome, determiner la lon- 
gueur de la lesion er detecter un deplacemenr de Fapex de la prostate 

Urethrographie retrograde 

* Lesion de type I : retrecissement regular ou amincissement de 1' urethre prostatique en 
un point de relative obstruction due a une compression par un hematome 

* Type II ; fuite de produit de contraste dans Tespace perivesical, au-dessus du dia- 
phragm e urogenital (DUG), par de'ehirure on transection an niveau de la jonction ure- 
thre prostatique et urethre membra neux 

* Type HI : fuire de produit de contraste dans le pelvis vrai, dans 3e perinee et patfois 
dans le scrotum, par dechirure ou transection portant a la fois sur rurethre anterieur et 
T urethre posterieur, au niveau du DUG 

* Type (V : ruite de produit de contraste dans Tespace perivesical par lesion de Turethre 
proximal et du col vesica! 

* Type V : ruite de produit de contrasts dans le perinee et le scrotum par lesion urethrale 
anterieure 

Recommandations pour r image rie 

* On cfFeaue une urethrographie retrograde en placant un petit catheter dans la fosse 
navkulaire, en empechant man ud lenient le flux anterograde et en injectant, sous seopic 
jusqu'a 30 mL de produit de contraste iod£ a 4 % 

o II faur. interrompre F injection quand on repere le site de la fuite ou un point dobs- 
l ruction au flux retrograde 

* Le scanner est neecssaire a revaluation des lesions associees, rnais if nVst pas sensible 
pour la lesion urethrale elle-meme 
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Diagnostic differentiel 
/\nato^ ie pathologiqu 

Cfa jjftcation ou criteres de classification 

; rw 1 : pas de dechirure ni de rupture urethrale avec depfacement cephalique de la 
Joscate par rupture des ligaments puboprostatiques 
n rhemotragie fait apparaltre un retrecissement de IVethre prostatique 

t Type : ™p [ure urethrale poster icure a la jonction urethres prostatique-membraneux 
fiiite de produit de contraste dans le pelvis vrai 

, Type MI : lesion urethrale mixte anterieure ou postcneure au diaphragme urogenital 

* (urethre membraneux), avec ruite de produit de contraste dans le pelvis vrai, dans le 
perinea et parfois dans le scrotum 

* Type IV : lesion urethrale proximale plus lesion du col vesical 

- Type V : lesion urethrale anterieure avec fuite de produit de contraste dans le perinee 
parfois dans le scrotum 


Clinique 

Tableau clinique 

Saignement par le meat penien 

Retention urinaire 

Pouleiir 

Hcmaturie macro- ou micros cop ique 

Hematome perineal, ecchymoses 

lnsrabiUte pelvic nne 

Prostate haut situ^e ou fioue 

Not ion de sondage traumatique 

Trait ement 

Tniurnatisme penetrant : exploration chirurgicale 

Traumatisme forme 

o L ne dechirure peut erre traitee paT pose d'un stent sur une sonde ^ urethrale et peut 
necessiter une intervention chiru rgicale, une reparation endoscopique ou un reahgne- 

ment guide par scopie 
o Une transection neeessite une urethroplastie qui est au mieux retards pendant des 
jours a des semaines mais neeessite une cystostomie sus-pubienne en urgence pour 

evacuation urinaire 
o La sonde urinaire est laissee en place apres V intervention, pour tenir lieu de stent jus^ 

qu'a cicatrisation 

Pronostic 

* Une stenose unkhrale est possible, notamment quand la lesion imtiale n'est pas detectee 
o Se manifate par une diminution du jet et des symptomes mictionnels 
o Les lesions bulbaircs sont celks qui sont le plus souvent d&ectees tardivement 
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scrotal 


Traumutismr scrotal 



4 Ce patient osubiun traumatism? 
tat au coun d'un accident de 
exist? une interruption de t'tiit t0tfl 
(fleche blanche} sur its bards d'un^M 
tame intratesticutoire. On note 6aM 
men t une hematocele Weche ouv' 
avec qudques &chos internes. 


Points cles 

■ Aspect classiquc de rimagerie : variation de la reftectivke" pratiquement homogene du 
contour ovoide du testicule et collection anormale de liquide 

• Autres points cies 

• II existe plusieurs sites d'atteinte scrotaJe : tissus mous du scrotum, testicule er epididyme 
o Lesions testiculaires, rupture de Falbuginee, torsion, luxation, hematome, contusion, 

hematocele 

■ Hydrocele ou pyocele retardees (jours a semaines) 

■ Cote droit plus sou vent atteint que le gauche 
o Lesions des dssus mous du scrotum : laceration, hematome 
o Lesions epididymaires : rupture, laceration, hematome 

■ Epididymke traumatique retarded * 

■ Une hydrocele ou une hematocele traumatique temoignent d'une rupture testiculaire 
dans plus de 50 % des cas 

• De toutes les torsions testicukires, 5-12 % ont une cause traumatique 

• Lesions associees de 1'urethre, du pelvis osseux 

Signes radiologiques 

Generalites 

■ Anatomic 
o Un septum scrotal median delimke deux mo i tie's 
o AJbuginee : capsule fibreuscr entourant le testicule 

■ Le mediastinum testis est forme de replis de I'albuginee ct son echogenieke est 
variable 

o La vagi n ale est constitute de deux couches 

■ La couch e visceral e adhere a Talbugine'e 

■ La couche parietale externe est normalemeni separee de la visceral^ par une petke 
quantite de liquide 

o L' epididyme est adjacent au mediastinum et comporte une tete, un corps et une 
queue 

■ La tete mesure 10-12 mm et elle est legerement plus echog£nc que le testicule 
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4 Sur ant tchagrophic de suivl a deux 
jours, on note un bon de"hit sanguin au 
sem du testicule. La fleche signate fe 
signal Boppfer, 


Scanner 

# Collection liquidienne dans le scrotum 

• Hematome dans ou a proximke du scrotum 

• Fractures pelviennes ou lesions urethra les associees 

fchographie 

• Rupture testiculaire 

o Inegulaiite du contour testiculaire (seul aspect specifique de k rupture) 

® 1 lercrogeneke de la structure testiculaire w 

c Ligne de fracture observee dans seulemenu 17 % des cas 

o Lj rupture peut passer inapercue a Tachograph ie; une hematocele peut etre le s&tl 

signe 

■ Hematocele 

o Survient dans 1/3 des ruptures resticulaires 
o Ressemble a une hydrocele, mais avec de raibles echos 

o L hydrocele est une collection de liquide en exces entte les couches viscerale et parie- 
tale de la vaginale 

* 1 Iematome testiculaire 

Q Zone arrondie a ovalaite a echogenieke beterogene au sein du testicule 

* Torsion 

o Le Doppler couleur montte I'asymetrie ou l'absence du debit sanguin 
o I/echelle de gris T comme dans Forchite, peu[ montrer une dilatation et une diminu- 
tion de Techogenicite ou 1' aspect peut rester normal en phase aigue 

* Luxation testiculaire 

o Localisation anormale 
Auttes lesions testiculaires 

• Epididymite post-traumatique 

Gonflement epididymaire avec baisse de I 1 echogenicity 
- ' ne hyperhemie detectee au scanner est frequence 

Recommandations pour Pimagerie 

1 Rthographic pour etude du contenu scrotal 

■ Urethrographie retrograde pour bilan d'une lesion ur^thrale associee 
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Traumatisms scrotal 



Diagnostic differentiel 

Tumeur ou inflammation 

• Les signes dchographiqucs des traumatisme* nc sent pas sp&ifiques et doiveni ;- u .. , lfJ 
lyses dans le contexte du traumatisme 

• On retrouve une hydrocele dans 60 % des tumeurs 

Anatomie pathologique 

• Pas d'inte>et dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

■ Rupture testiculaire 

Douleur a la palpation, gonhcment, ecchymoses 

• Torsion testiculaire 

o Douleur k la palpation, surelevation du testicule, possible positionnement horizontal 
gouflement 

Traitemcnt 

■ Indications de la chirurgie testiculaire apres un traumatisme 
o Hematocele (peut etre le seul signe de rupture) 

Hematorne expansif 
o Rupture testiculaire 
o Tableau clinique equivoque 

• Reparation chirurgicale pour la luxation et la rupture testiculaire 

• Orchidopexie chimrgicale en cas de torsion 

• Application de pocbes de glace pour les contusions testiculaires ou scrotales 
Pronostic 

• Une lesion testiculaire non traitee peut se compliquer d'infection, d'abces ou d atrophic 
o Un diagnostic tardif augments le t^rx d J orcbidectomie qui atteint pres de 45 % 

■ Le protiostic testiculaire est sombre si une torsion a evolue plus de 6 h cures 

o Le taux de sauvetage testiculaire s'amenuise progressivement entre 4 et 10 beures 
o Taux de succes de 1' intervention de pres de 90 % si une intervention pour rupture 3 
lieu dans les 72 heures, et seulement de 45 % apres 72 heures 

References selection nees . . 
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L a Radiologic de poche 
Urgences en traumatologic 

LeS 100 principaux diagnostics 


LESIONS DU RACHIS 
THORACOLOMBAIRE 
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Fracture thoracnlombaire par tasscmrnt 



Scanner axial sans confraste montrant 
une fracture commmutive de la maltii 
ventraie do corps vertebral de T9. Les 
fragments de la fracture sont evident*, 
ainsi qu'un fragment tourbe en « halo * 
(fieche ouvertej. Un fm anneaude den- 
site de tissu mau adjacent au rebord 
exteme de la vertebre correspond a an 
htmatome eta an cedeme (fleches). 


Points cles 

+ Synon vines ; ffacture-tassement cuneiformc 

» Definition : perte de la hauteur d'un corps vertebral thoracique ou lombaire due a une 

fracture avec tassement de 1'os cortical d'une vertehre 

o Plus souvent, tassement du plateau ant^rieur-supcrieur 

m Une fracture du plateau superieur- lateral est possible mais beaucoup plus rare 

o Pent concerner jusquaux deux tiers de la longueur an tero- poster ieure du corps verte- 
bral (colonne vertebra I c anrerieure) 

o Habituellement moins de 50 % de perte de la hauteur totale du corps vertebral 
■ Aspect classique de Fimagerie : le corps vertebral prend une forme * cuneiforrne » sur la 

radiographic standard de profil 

* Autres points clc-s 

o Souvcnt due a une charge axiale quand le rachis est en flexion 

■ Rend compte de 48 % des fractures thoraciques et lombaires 
o Le tiers posteneur du corps vertebral, les facetEes et Tate neural NE SONT PA5 fractures 
o Fait apparaftre une cyphose thoracique prononcee 
o Fracture doulou reuse mais mecaniquement stable 

Signes radiologiques 

G£neralit£s 

* Meilleur critere d'imagerie : aspect cunCiforme de la vertebrc thoracique sur une inci- 
dence de profil 

* Autres aspects gene'riques ; le rapport des hauteurs du corps vertebral ante'rieur/poste'- 
rieur. determine* sur un cliche de profil, est consider^ commt normal s'il est de 80 % ou 
plus chez la fern me , er 85 % ou plus chez I'homme 

* Le [bateau anteYieur est deprime" vers Tavant 

o On peut noter une petite ligne d'impaction sdetotique parallele a la partie comprimee 

Scanner 

* Scanner axial 

o « Halo » de l'os fragment^ pouvant cntourer la courbure antdneure de la vertebre 

i racturfe 
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Fracture thoracolombaire par tassement 




Scanner en reconstruction wg ftu 
montrant tint perte de hauteur u 
tflque dans ta partie anttrieure du 
vertebral de T9 t avec tegtre dtp? 
du plateau supe'rieur, *b€CM de frag m , 
(ffeche ouverte) et petite Hgn? hy Pfr . 
dense paraitele a a segment dtp 
(fleches). On note une petite accentv^ 
tion de ia cypho.se thoracique. 


Fracture thoracolombaire par tassement 


o Os cortical posterieut entre les pedicules et Tare neural INTACT 
o Hernatome et cede me des tissus mous associes au plateau concerne 

• Scanner en reconstruction sagittale 

o Perte de hauteur de la panic anterieure du corps vertebral 

o Possible fragment en « bee » 

o Ligne d'impaction parallele a la partie deprimee du segment supetieur du plateau 

IRM 

• Tl 

o Faible signal asymemque dans Tespacc mcclullaire adjacent au segment de primed 

• T2 

o Signal hyperintense dans 1'espace rnedullaire parallele au segment deprime du plateau 
supe'rieur 

Recommaxidations pour Pimagerie 

• Un cliche standard de profil m outre souvem F aspect caracteristique 

• Examens d'imagerie suppMrnentaires (scanner) parfois necessaires pour disringuer tasse- 
ment anterieur simple et fracture comminutive 

• L1RM peut de'tecter un redeme de 1'espace rnedullaire faisant evoquer une lesion subai- 
gue ou chronique, mais la resolution de Toedeme et de F hernatome est lente er les resul- 
tats sont vagues 

o IRM de diffusion pour diffe'rencier maladle metastatique ou oste*opororique 

CONTROVERSEE 
o Plus grande precision de la comparaison des cliches anterieurs quand on cherebe a 

differender atteinte aigue ou chronique 
o La scintigraphic osseuse peut etre utile pour detecter des atteintes a plusieurs niveau* 

Diagnostic differentiel 

Fracture comminutive a" une vertebre thoracique 

• Laspect global peut etre grossierement similaire> mais la fracture s*etend a la corticale 
vm^brale posterieure et on trouve des fragments retropulse"s dans le canal vertebral 

Limb us vert^braJ 

• Centre d'ossification acccssoire au bord sup^ro-ameneur de la vertebre faisant apparaitre 
des bords st* pares, bien dermis, de los cortical 
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_ nOSt . de Scheuermann (epiphysitc vertibraJe) 

C W ttr ic dc cmissancc entre le corps vertebral an renew et Ic corps vertebral postincur 

■ A s y'" i- 

Aic/ ^' s su J dIS masculms j times 

Porrc typiquemeni sur Tapcx de T7-T9 

A natomie pathologique 

G^neralites 

. Commentate* d'ordre general 

yne perte de Tintdgrite' osseuse du corps vertebral par infiltration, lesions destruc^ 
° trices (lymphome, metastases) ou perte de la mamce minende (osteoporose) majore le 

risque de fracture de la vertebre lors d'un tassement 

• feiologie-Pathogenie 

Augmentation du stress de compression sur le corps vertebral ventral en avant du 
nucleus pulposus alterant 1'integritd structured de Vos cortical ventral et engendrant 
sa rupture 

Clinique 

Tableau clinique . 

• DoiiSeur severe du dos apres hyperfiexion ou charge axiale en hypernexion 

• Peut etre responsible dune cyphose prononcee, notamment dans les atteintes multiples 
ou dans les formes chronique* intermittentes 

Traitement 

• Habitiieilemeni, traitement symptomatique uniquement 

• tnvisaqer une vertebroplastie percutanee dans Tosteopotose avec douleurs severes 
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Fracture eomrnmulivc thor;.inilombaire 


Inirturr nwiminulive thoriicolomhaiir 



Scanner axial mantrant une i fl , 
comminutive de Cos coru< ,,. 
lateral et dorsal du corps vertebral tt& 
L'arc neural est tgatement /roctoiB 
mveau des deux lames, Le canal , 
est comprime par des fragments 
verte'braux deptace's dorsaiement fn,- 
ouvertc) et fare neural est deploy 3 
I'avant ffleche). 


Points cles 

• Synonym es : fracture ins table par tassement 

• Definition : fracture comminutive du corps vertebral thoracique (CV) s'fendant jus- 
qu'aux plateaux super ieur et inferieur 

o La fracture traverse Fos cortical ventral et posterieur 
• Moitie* ventrale du CV = colonne anterieure (CA) 

■ Moitie posterieure du CV = colonne moyenne (CM) 

■ Pent egalement porter sur la colonne posterieure (arc neural), mais atteimc non 
necessaire an diagnostic de fracture comminutive 

o POINT CLE : Tatteinte de la CM differencie cette fracture de (a fracture anterieure 
cunei forme stable par tassement 

• Aspect elassique de l'imagerk : dimiriution de la hauteur vertibrale et augmentation a la 
fois de la distance interpe'diculaire et de la longueur an tero- posterieure 

• Fracture INSTABLE 

o Pene de la force de soutien du corps du CV du fait de Tatteinte de I'lnt^grite" structu- 

relle de la corticale osseuse 
o Les ligaments longitudinaux anteneurs et posterieurs (LLA/LLP) sont par definition 

concernes car ils sont au contact etroit du CV 

■ Contribuent a rinstabilite 

• Des fragments depl ace's peuvent comprimer des structures locales 
o Canal spinal, aorte, veine cave infer icure 

Signes radiologiques 

Genexralitis 

• Meilleur entire d imagerie : diminution de la hauteur du CV, augmentation de la dis- 
tance interpMculaire 

o Sur les cliches de profil, on observe le de* placement des fragments dans le canal spinal 
Scanner 

• LE PLUS UTILE, images axiales avec reconstruction sagitcale. coronale event uellement 

• Vue axiale ; fracture comminutive avec segments refoules radialement a distance du 
centre du CV 



4 Reconstructions sagittal? et coronate 
montrant une fracture complete d tro- 
vers le plateau superieur et mfe'rieur (A, 
fleche) etun segment paste' rieur * gon- 
dolt * d£plac£ dorsaiement (A t ftecfte 
ouverte), Une reconstruction coronale 
(B)montre une fragmentation, une dimi- 
nution de la hauteur et une angulation 
vers ia gauche. 


o Peat creer un « halo » de fragments 

Confusion possible avec un tassement cuneiformc anterieur stable 
- Vue sagittale : augmentation de la taille AP du CV, avec diminution de la hauteur 
o Deviations de la ligne spinale anterteure et posteneure 
o Les fragments peuvent etre depl ace's dans le canal spinal 
o Un hematome adjacent peut ^galcment envahir le canal spinal 

* Vue coronale : de placement lateral des fragments 
o Augmentation de la distance interpe'diculaue 

IRM 

* Las. signes en Tl sont lies a la destruction du CV 

o Anomalies anatomiques identiques a celles du scanner 

o Espace medullaire he'terogene ou bais-sc uniforms du signal 

■ CEdeme et hemorragie de Tespace medullaire 
■ Uaspect en T2 reflete IWeme et Themorragie dans la motile epiuicre, Tespace medul- 
laire du CV, Tespace perivertebral et Tespace epidural du canal spinal 
o Augmentation du signal dans 1 espace medullaire vertebral, les tissue mous p£riverte- 

braux et Pespace epidural du canal spinal 

* LIRM en e'cho de gradient augmente la sensibilite de detection de materiel hemorra- 
gique dans to us les espaccs vertebraux et dans la moelle 

Recommandations pour F imagerie 

* Bihn initial au scanner incluant des reconstructions sagittales 

* Envisages une IRM pour revaluation du canal 
o Essentielle si symptomes neurologiques 

Diagnostic differentiel 

Fracture stable par tassement (tassement cun^iforme anterieur) 

1 Baisse de la hauteur canton nee a la culonne anterieure 

" ^ L ' \Ppiv l J AS la colonne moyenne 

1 Hubiiuellement fracture limitie au plateau superieur 


212 


213 


Fracture comminutive thoracolombaire 



Luxation des facettes thoraciques 


Anatomic pathologique 

G£neraJites 

• Result? g£ne>alement d*une charge axiale dirccte sur un CV normal 
O Force exercee sur la tete 
o Saut d'une hauteur avec reception sur les pieds 
o Chute brutale sui tes fesses en position assise 

• Si le CV esc pathologique, la fracture peut etre spontanee ou fairc suite a une force 
mini me 

o Metastases destructrices expansives ou infiltrantes 
o RARE dans l'ostiaporose simple qui abourit plus volontiers a une simple depression 

anterieure ou du plateau central 

Clinique 

Tableau clinique 

• 60 % surviennent entre T12-L2, 90 % entrc T11-L4 
o Jonction thoracolombaire vulnerable, du fait de la transition entre une petite struc 

ture vertebra I e port ant des c6tes i des vertebres plus volumineuses ne porrant pas de 
core 

• Deficit neurologique associd dans 65 % des cas 

o Paralyse, deficit sensirif en aval de la lesion medullaire 

Traitemeot 

■ Vise k restaurer la stabilite mecanique lors de Tappui er a faire disparaitre la compression 
me'dullairc par des parties de Fheniatome 
o Stabilisation chirurgicale avec fixation ou arthrodese 
o Decompression chirurgicale du canal spinal 

o Trakement non chirurgical (repos au lit, minerve) dans des cas MODERES selecuon- 
nes 

Pronostk § 

• Si atteinte meVlullairej depend de rimportance de la lesion 
o Transsection medullaire - pronostic neurologique sombre 
o Contusion medullaire - pronostic neurologique variable 
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4 Scanner axial sans contraste mantrant 
la facette suptrieure (ffeches blanches) 
pasitionnte en arrltre des facettes mfi- 
rieures (fitches noires). Les articulations 
mterfacettohes sent etorgies, Noter que 
les surfaces articulaires plates des 
facettes sont tournies vers I'exterieur, 
regardant a distance de {'articulation, 
a lors que tes surfaces arrondtes sont 
taurntes versl'avant, donnant un aspect 
de * facette nue * des deux cote's. 


Points cles 

. Definition : alteration de la configuration de la lacette articulaire, de telle sorte que le 

positionnemem des facettes supedeures et mfeneures est inverse 
. Aspect dassique de Hmagerie : position inversee de* facettes supeneures et interieures, 
bailment asymetrique de 1'espace diseal posteneur et anterohsth^sis du corps vertebral 
qui jeeompagne la facette infoieure deplacee 

o Parrots accompagnde d'un ecattement des processus imerepineux et de la distance 
inrerlaminaire, d'une cyphose moyenne, chine rotation du corps venebral et d un 
anterolisthesis du corps vertebral qui aecompagne la facette inferieure deplacce 

o Aurres points cles _, 

p Les formes pares de luxation iacertaire uni- ou bilateral sans fracture du corps 

vertebral, sont rates dans le rachis rhoracique 
. Luxation facettaire unilatende si mecanisme lesionnel en hyperrlexi on- rotation 
. Les deux facettes peuvent etre deplacees au eours d'une hypernexion rorcce sans 

rotation , . 

. La facette supCrieure, plus petite, peut se fracturer au cours du deplacemcnt 

■ Un fragment peut comprimer un nerf spinal 

Signes radio log iques 

• Meilkur critfere d'imagerie : visualisation de I'inversion des facettes stiperieures et inferieiires 
o Aueres aspects generiques : baillenxnt asymetrique de 1'espace discal postcneur, dis- 
tance imerepmeuse augment^, cyphose moderee, rotation du corps vertebral et ante- 
rolisthesis du corps vertebral 

Scanner 

• Scanner O en coupes axial es, articulations apparaissant Margies 

• Nurmalement, les surface* plates des facettes s'articulent vers l'avant, avec la surface 
an ,mdie regardant a distance de 1'articulation . 

' Er cas de luxation des facettes. cette architecture est inverse, avec la para. rarron d e one 
tee vers Imtencur et la panic plate regardant vers I'exterieur = aspect de « tacette nue 
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Luxation dis hurtles thoraciques 


Luxation des facettes thoraciques 



4 Scanner sagittal montrunt une at t<c (J f f 
tion facet taire norma It f avec la 
suptrieure (A t fleche noire) en p* 
arttiro- inferieure par rapport rj j 
facette inferieure (B t fitch? tk , 
ouverte}. On note une inversion en cm # r 
luxation, avec ia facette supzrfcur? (q 
fleche blanche) maintenant localise? ?$ 
arriere eten dessaus de fa facette k 
rieare (8, fleche blanche ouverte). Q n 
note an fragment fracturaire dons / f 
foramen neural {fleches courbes). 


• Les reconstructions sagittalcs montient une facette inferieure de la vertibre superieurti 1 
ayant « saute » au-dessus de la facette superieure de la vertebre inferieure 

• Peut abouti r a un anterolisthesis de la verttbre superieure sur la vertebre inferieure 

■ Des coupes coronales er axiales petivent mcttre en evidence une petite rotation du corps 
vertebral supe'rieur en cas de deplaccment facettairc unilateral 

IBM 

• En Tl, modifications anatomiques com me ci-dessus 

• Faible signal de Foedeme de Tespace me"dullaire 

• Une bvperintensite en T2 des tissus mo us eniouram la facette luxee peut temoignet 
d'une tension des ligaments capsuJaircs, du ligament jaune ou des ligaments intcrepi- 
neux 

• L'IRM en T2 ei en echo de gradient erft essenrielle a I evaluation du canal spinal er de la 
moelle 

Recommandations pour 1' image rie 

• Le scanner avec reconstruction est la cl^ du diagnostic 

• IRM essentielle pour evaluer le canal, I a moelle et les ligaments 

Diagnostic differentiel 

Fracture- luxation thoracique 

• Fracture- luxation beaucoup plus frequente que la luxation seule 

•Une compression axiale ou un moment d'inertie du. a des forces d'euremenr engendrc 
habituellernent un tassement du corps vertebral 

Anatomie pathologique 

G^neraJites 

• Les ligaments sunt soumis a des forces de tension en cas de luxation facercaire 
o D echini re des ligaments capsulaires 

o Dechirure des ligaments longirudinaux, du ligament jaune, des ligaments inrere'pi- 
neux ou des ligaments sus^pineux egalement possible 

• fitiologie-Fathogenie 


Hypcfflcxion sans chai^ 

pjvm de la force est ;mte>ieur au corps verteliraJ, cc qui fait apparaitrc des forces 
j , 'lircmcm des structures postrfricures 

, [■rirement force" avec dtfaillance du complcxe ligamentaire posriricur (CLP - liga- 
ments capsulaires ligament jaune, ligament inrere'pineux et ligament sus^pineux) 

Clinique 

Tabkau cltnique 
Dorsalgic focale avec diminution de ['amplitude des mouvemerus d extension (si bio- 

' eageet pas de fracture) 

• Se presents par des sequelles neurologiques (paralysk, deficit sensitif) dans 60-70 % des 

cas 

Traitcment 

• Traction pour reduire k luxation faccttaire 

• Arthrodese chirurgicale parfois necessaire pour stabiliser des ligaments leses 

Pro n os tic 

■ Favorable si pas d'atteinte neurologique assoeie"e et si mecamquement stable 

References selectionnees 

I Lucas MJ et al : Unilateral thoracic facet dislocation. Clin Qrthop (335) : J62-5, 1997 

2. Shorafuddin MJ et al : tacked facets in the thoracic spine : report of three cases and a review J Spi- 
nal Disord 3(3) : 255-8, 1990 
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Fracture par traction thoracique (de Chance) 


Fracture par traction thoracique (de Chance) 


v 
© 

m 


Fracture par traction thoracique ?ti :■ 
de type i (fracture de Chance}, Lcs 
signalcnt le trait de fracture qui travSi 
tepedicuteetle campiexe facettairefh 
dam ce cas, io totaiite du corps ver 
(M Notcr laspcct de tassement untelM 
du corps vertebral ventral. 


Points cles * 

• Synonymes ; fracture de la ceimure de securite, fracture en hypei^exion-etirement 

• Definition ; fracture orienree horizontal emeu t, passant par Tire neural, avec extensio 
complete ou partielle pouvant atteindrc le corps vertebral 
o Arc neural = peclicule, facetted lames et processus epineux 

■ Aspect class ique de Timagerie : corps vertebral <* cuneiforme » ou « com prime », avec 
arrachement ou dechirure des structures de Tare neural 

■ Survient essentiellement a la jonction thoracolornbaire (T11-L2), mais peut se localiser 
plus bas (L2-L4) chez Ten rant 

• Plus frequente chez F enfant que che£ Fadulte 
o Centre de gravite plus bas 

o Ceinture a trois points de maintien fetenant fenfant par deux points OU enfant ncin 
retenu projete vers Favant et h currant le dossier du siege avam avec ['abdomen, au 
cours d'un accident automobile 

■ La ceinture a deux points glisse au-dessus des cretes iliaques, une Iigne de force 
etroite s appliquant alors a travers [abdomen 

■ Resulte en une hyperflexion avec, au merae moment, application de forces de 
cisaillement a travers Tabdomen 

■ Grande frequence des atteintes des organes intra-abdominaux, jusqu a 50 % chez fenfant 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d' imagerie : aspect d'angularion anterieure ou de fracture par tassement 

• Align erne nt en gen eta I preserve dans ce type de fracrure 

• Les dechirures des structures de Tare neural ne sont pas toujour* eVidentes sur les cliches 
standard 

Radiographic standard 

• De face : processus epineux manquant - verr£bre * vide » 

• De profil : angulation anterieure et diminution de la hauteur du corps vertebral 
o Les dechirures des structures posrerieures, avec ou sam trait de fracture, sont evi- 
dentes 



4 Fracture passan t par I'arc n eurai en inci- 
dences coronate et axtaie. {A} rnantrc un 
trait de fracture (entre les fleches) dtvi- 
sant h p&dicuie a so jonction avec ie pro- 
cessus transverse, (Bj montre ie meme 
trait de fracture (entre tes fftches) dans 
ie plan axiaL Le trait de fracture est 
parallel? au plan de {Image en incidence 
axiafe. 


Scanner 

• Fracture horizon tale a travers un processus epineux 

• La fracture s'ctend aux articulations, aux processus trans verses et aux pe'dicules 

• La fracture horizon tale continue dans le corps vertebral 

• Un efface ment du plan de la graisse epidural? dans Ie canal spinal ou les tissus mous 
paraverre-braux temoigne dune lesion par arrachement des tissus mous 

IRM 

* Possible hematome iso- a legerement hyper intense en Tl 

o Aligncmeiit en general preserve car la fracture passe par les vertebres et laisse les liga- 
ments in tacts 
+ Une coupe en T2 avec suppression des graisses montre une hyper inrensire du ligament 

jaune 

o 1 igamenrs sus- et interepineux, ligaments longimdinaux anterieur et posterieur, liga- 
ments capsulaires et anneau fibreux peuvent etre normaux ou legerement hyperin- 
tenses 

o Moelle normaie - atteinte neurologique inhabitueile (« 20 %) 

Rccummandations pour Pimagerie 

* Scanner en coupes coronale, sagittale et si possible avec reconstruction 3D TRFLS utile 

Diagnostic differentiel 

Fracture par tasse merit simple (cuneiforme anterieure) 

* Fracture du corps vertebral anterieur mais non de I 3 arc neural 

Fracture comminutive 

" Fracture de la totality du corps vertebral, mais non de Tare neural 

Lux cU ion face tt aire 

* Angulation anterieure 

* M.mvais positionnement de la facette avec possible fracture, mais lame, pe'dicuJe et pro- 
cessus trans verses et epineux preserve's 

Ftaciure-J uxation 

• I Picture du corps vertebral et defacement des facettes, mais arc neural intact 
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Fracture par traction thoracique (dc Chance) 


Fracture-luxation thoracique 



Anatomic pathologique 

Generality 

• Flexion forage avec pivot dc ia force en avant de la vertebre (c'est-£-dire ceinture de 
securite") qui transmct une force d'arrachement a la vertebre et a Tare neural 
o Le processus epineux se rompt sous la tension, se clivant horizon ulcment 
o Force d'arrachement transrnise a la lame qui se scindc h orison tale men t 
q La force sVtend a r ravers ius surfaces articulaires et les processus trans verses 
o Les pedicules se rompeni, transmettant la force de distraction a un niveau plus pmche 

du pivot 
o Le point d'appui (la vertebre) se rompt a des degrds divers (fracture panielle ou com- 
plete) 

Types 

• Fracture de Chance (type [) a travers le processus ^pineux, les lames, le complexe facer- 
caire aniculairc, les processus transverses, les pedicules et le corps vertebral a des degres 
variables 

• Fracture de Smith (type II) identique au type I, ma is pas de rupture du processus epi- 
neux et en revanche dechirures des ligaments inter- er sus-epineux 

Clinique 

Tableau clinique 

• TOUTES LES FRACTURES PAR FLEXION-AKRACHEMENT SONT 

consid£r£es comme INSTABLES 

■ Atteinte neurologique dans seulement 20 % des eas de flexion-arrachement 

References selectionnees 

1. Renne W etal : Flexion distraction fractures of the thoracolumbar spine, j Bone Joint Surg Am 55: 
386, 1973 

2. Hogers IF: The roentgenographs appearance of transverse or Chance fractures of the spine ; The seat 
belt fracture. AJR 111 : 844, 1371 • 

3. Smith WSetal : Patterns and mechanisms of lumbar injuries associated with top seat belts, J &one 
Joint Surg Am 51 ; 233, 136$ 



{A} Scanner axial montrunt une petite 
fracture antfoieure tegerementdtpface'e 
du plateau vertebra! et une facette 
droite anue*. {B} Une facette surftevte 
{Heche}, avec angulation anterieure et 
majoration de la cyphose est au mieox 
ttudice sur des reconstructions sagit- 
taies ou scon per. Les reconstructions 
coronales peuvent aider a defmir toute 
translation faterale. 


Points cles 

■ Svnonymes ; Ids ion par translation 

- Definition ; destruction de Tintegrite structurelle du corps vertebral, qui supporte les 

ligaments et les articulations, par une combuiaison de flexion, de charge axiale et de 

forces rotation nelles 

* Aspect classique de T imager ie 
o Deplacement anterieur du corps vertebral au-dessus de la lesion 
o 11 peut exbter un certain degre de tassemenc du plateau superieur de la vertebre sous- 

lesionnelle 
a Un fragment triangulaire est frequemment arrache du bord anterieur et superieur du 

corps vertebral inferieur 
o Le complexe ligamentaire posrerieur (CLP - ligaments imerdpineux, sus-epineux, 

capsulaires et ligament jaune) esr rompu a des degres variables et la facette superieure 

de la vertebre infeneure est luxee ou arrachee 
■ Les facettes sont souvent sure"levees ou bloquees 
Plus rarement, on peut noter une translation lacerale ou posteneure 

* Autres points cles 
. Latteinte pone sur les rrois colon nes du rachis et les ligaments de soutien 

■ Lesions intrinsequement INS TABLES 

Signes radiologiques 

Generalites 

' Meilleur critere d'imagerie : mauvais alignement du rachis avec an terol is thesis de la ver- 
tebre sus-lesionnelle 

* 1 'atteinte du canal spinal est manifeste; les articulations normales des facettes articu- 
laires ont disparu 

* Larc neural peut etre le siege d'une fracture evidente 

Scanner 

* Images axiales monrrant des aspects similaires aux fractures de tassement du corps verte- 
bral (comminution, fragments en « halo *} 

* Disparition de Taspecr normal « en sandwich » des facettes articulaires thoraciques 
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Fracture-luxation thoraciquc 


Fracture-luxation thoracique 



4 Reconstruction en 3D man front tin* 
angulation avec rotation vers ia dm* t . 
rachis thoracique, avec sipa ration ^ 
processus transverse par rapport uu p^ 
cute (A, flechej et petit fragment fhsa Uu 
faireant&ieur{A, flecheouvertc). On no u 
en arriere une facette articuiaire gouche 
surelevee (B f flechej et un battlement <k 
i'espace intercostal (8, double flechel 


■On peut visualiser une facette, puis une autre quand on descend le long dc I' image 
(facette « nue w) ou une inversion des surfaces des facettes articulaires (facette deplacec 
ou bloquee) 

• Peut ne d£tecter aucune facette en cas d'arrachement 
o Rechercher des fragments libres 

• Les reconstructions sagittales peuvent montrer une anomalie de lalignement avec ante- 
rolisthe'sis du corps vertebral superieur sur le corps vertebral inferieur 

• On peut noter un baillement de Tespace interepineux ou Lnterlaminaire a Timagerie 
sagittale 

• II peut exister un he'matome des tissus mous en presence d'une lesion du ligament 
supra- ou interepineux, du ligament jaune ou des ligaments capsulaires 

IRM * 

• Les rapports anatomiques visibles en Tl et T2 sont decrits dans le paragraphe scanner 

• Une anomalie du signal de I'espace medullaire au site de la fracture reflate un cedeme 
me^JuIlairej avec signal diminue en Tl et augment^ en T2 a proximite immediate de la 
fracture du corps vertebral et/ou de la facette 

• CEdeme ou he'morragie dans les lesions ligainentaires, notamment du ligament interepi- 
neux, apparaissant sous forme dune augmentation du signal en T2 

o 1/ imagerie en suppression de graisse est essentielle pour de teeter certe anomalie du 
signal, car de la graisse entremelee avec les fibres ligamentaires engendre une augmen- 
tation du signal qui estompe Fanomalie du signal 

o Parfois, on note dans les artachements ligamentaires complets, des bords libres de 
fibres ligamentaires de faible signal contrastant avec rhyperintensit£ de I'hemornv 
gie/cedeme 

• 11 faut rechercher une ldsion mddullaire en T2, en echo de gradient et/ou, si disponible, 
en IRM en phase de diffusion 

o CEdeme et he'morragie medullaire hyperintense en T2 
o Signal de rhemorragie iso- a hypo-intense en echo de gradient 
o Une diffusion liniitee (JRM en phase de diffusion hvperintense) fait e\oquer une 

legion des cellules de la moelle - les donnees en phase de diffusion sont encore a 
fetude et font I'objet de con traverses 


iteconimandatjons pour I'lmageris 

Rjh 1 1< graphic standard souvent dc peu dHnt^rct, notamment dans le rachis thoracique 

s jnrrieur 

l ! r ile dans le bikn initial, mais des details suppleWntaires sont souvent neccssaircs 

1 n scanner C- avec reconstructions sagittate et eoronale est essentiel 
[RM pour \c bilan des Idsions medullaires et ligamentaires 

Diagnostic differentiel 

]J&[an par flexion- traction (Chance ou Smith) 

t P^chirurie horizontale de Tare neural 

. PA.S DE luxation ni dc deplacement de la facette* mais fracture 

i pen ou pas de tassement vertebral 

Luxation facettairc (facette bloquee ou sureleree) 

• Arte i ii te du corps vertebral minime 

• p, Ible fracture dc la facette, mais celle-ci est surtout luxee ou deplacee 

• Possible atteinte du complcxe ligamentaire posterieur, mais les ligaments longitudinaux 
aiiterieur et posterieur peuvent rester preserves 

• Imegrite structured globale plus vo Ion tiers maintenue 

Anatomie pathologique 

• Pas d' inter et dans ce cas 

Clin i que 

Tableau cUnique 

• Mecanisme en flexion, en charge axiale et en rotation 

• Dorsalgie severe, deformation 

• Lesion plus frequente en T4-5 ou T5-6 

• Si atteinte du segment T5-T8, symptdmes neurologiques pratiquernent constants 

. Plus souvent deficit moteur et semitif complet, mais peut ctre tres minime, comme 
dans le syndrome medullaire central 

Traitement 

• Reduction chirurgicale de la fracture et decompression du canal spinal 

• Fixation par vis du pedicule et arthrodese par grefte osseuse pour stabiliser le rachis 

Pronostic 

• Deficit neurologique j usque dans 75 % des cas 

Plus de 50 % de ces deficits sont complets, de mauvais pronostic 
■ Si pas de deficit nt-urologique initial, recuperation complete jusque dans 90 % des cas 
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L a Radiologic de poche 
Urgences en traumatologic 

i eS 100 principaux diagnostics 



TRAUMATISMES 
DU MEMBRE SUPERIEUR 





Fracture de la clavicule 





Fracture de ia davicuie, (A) Un diche' de 
fa clavicule montre i'aspect do&ique de 
ia dtaphyse mtdiane de la dCYfcvId avec 
de' placement inferieur time* dial du frag- 
ment fracturaire distal (fieche). (B) 
Meme patient, apres reduction a del 
ouvert et Fixation Interne de la fracture 
avec atignement quasi anatomique 
(fiecheh 


Points cles 

■ Definition : rupture de Tos de h clavicule 

■ Aspect ckssique de Timagerie : transparence traversant la clavicule 

• A uties points cles 

o Risulte le plus souvent d'une chute directe sur I'epaule 

o Site tie fracture le plus frequent chez 1' enfant 

o Peut survenir a la naissance, au cours du passage dans la filiere genitale 

o La fracture parte sur le tiers median de la clavicule dans pres de 80 % des cas 

Signes radiologiques 

Generalites 

' Meilleur ericere d'imagerie : fracture transverse et complete du tiers median 

• Ll fragment distal de la clavicule se deplace vers le bas et me'dialemem 

• Autres aspects genenques : os de la clavicule en fotme de sigmoids avec deux articula- 
tions des deux extremkes distale et proximale 

• Anatomie 

o Insertions musculaires sur la quasi-total ite des faces inferieure et superieure de la clavicule 

■ Court segment dans la pott ion mediane libre d* insertion 
o Support ligamentaire solide distalemem et proximalernent 

Radiographic standard 

• Clavicule de tace : rupture transversale visible et complete de la corticaie, avec deplace- 
ment inftrieur et medial du fragment fracturaire distal 

o Chez I' enfant, souvent fracture en bo is vert ou avec courbure 

• Cliche* de stress de la clavicule avec des poids : evaluation de rintegriie des ligaments 
distaux, notamment du ligament coracoclaviculaire 

Scanner 

• Evaluation des fractures interligamentaires deplacees 

• I valuation d'une suspicion de fracrure du tiers medial 

IRM 

• 1 I : signal sombre lineaire du trait de fracture 

[ 1 en saturarion des grasses ! evaluation de Tostdolyse 



f radure de la clavicule 


Fracture clr la ilavU ulr 



Fracture de ia clavicule, (A) Scanners 
initial passant par le thorax mot it i 
unc fracture commtnutive de ia chm 
proximate fffeche}. (Bj Meme ptjti, 
images axiales plus distaies mantrap 
encore ia fracture commtnutive (fitch* 
noire). Noter que {'articulation ster^ Qm 
clavicuiatre est preserve? {f tec tie 
blanche). 



• T2 : signal eleve lineaire du trait de fracture 

• Lesions ligamen taires 

Recommandations pour F imager! e 

• Detection initial e de la fracture claviculaire par radiographic 

• Scanner indique" dans fes fractures Intra-articulaires du tiers distal 

■ IRM pour le bHan des lesions des tissus mo us 

Diagnostic differentiel 

Epiphyse claviculaire mediale 

• Le rebord epiphysairc medial peut prendre Inspect d'une fracture par avulsion 

■ Demiere epiphyse a /ossifier et a fusio^ner, ce qui peut survenir jusqua 1'age de 25 ans 

• Differenciation d'une fracture claviculaire par la localisation et Taspect des rebords 

Anatomie pathologique 

• Pas d'interet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur et gonflement en regard de la clavicule 
Traitement 

• Fracture de Ja clavicule moyenne : echarpe on bandage en huit 

• Fracture du tiers proximal ; echarpe 

• Fracrure du tiers distal 
o Stable : echarpe 

o Instable : reduction a ciel ouvert et fixation interne 
Prognostic 

• La piupart des fractures dt! la clavicule cicatrisent sans complications 

■ Rare men t 

o Absence de consolidation 

o Lesion de Tartere ou de la veine sous-claviere, du plexus brachial 


j'neumotJ 

( Hteolyse post-traumatique 
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Disjunction aiTomiodaviculaire 



Disjunction acromintlavkijlaifr 



4 Disjonction acromiodavicuiaire. h, 
graphic de face de Mpaufe droit? mm i 
un adiiiement (fleche) de f'articufa, 
acromiodovicuiaireet une augmentation 
de la distance cvracodaviculaire (fj f 
double), aspect evocateur d'une lesion tf* 
typeHf. 


Points des 

* Synonyme : luxation acromioclaviculaire, luxation de l'epaule 

* Definition : rupture des ligaments acromioclaviculaires (A-C) avec ou sans atteinte des 
ligaments coracoclavkuJaires (C-C) 

* Aspect classique de Timagerie : biillement de Tinterligne de J 'articulation acromioclavi- 
culaire avec ou sans augmentation de la distance coracoclaviculaire 

* Associee a des fractures 

o Du processus coracoi'de 

o De Textremite distale de la clavicule 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur ctitere d T imagerie : bailie meat de V articulation acromioclaviculaire 
o II faut comparer avec le cote commlateYaJ avant de porter ce diagnostic 

* Classification 

o Type I : atteinte minime, contusion des ligaments, pas de reelle disjonction de J'arti- 
cu I at ion A-C 

o Type IJ : atteinte moderee, dechirure partieile des ligaments acromioclaviculaires, dis- 
junction legere de 1' articulation A-C 

o Type III ■ atteinte severe, dechirure complete des ligaments aeromio- et coracoclavi- 
culaires, disjonction complete de Tarticulation A-C 

o Type IV : lesion de type III et luxation postcneure de I'extremite distale de la clavi- 
cule 

* Anatomic : I'articulation est maintenue par 
o Une fine capsule fibreuse 

o Des petUs ligaments acromioclaviculaires (en avant, en arriere, en ham et en bas) 
o Les ligaments coracoclaviculaires 

Radiographics 

* Epaule de face : difference entre les articulations acromioclaviculaires cntre les deux 
c6ris ne depassant pas 2 mm + avec ou sans baillement coracoclaviculaire 

* Cliches de face des deux e'paules avec port de charges : evaluation de 1 'instability 



4 Disjonction acromioclaviculaire. (A) 
Radiographic de face de i'tpoule gauche 
montrant un bafflement de raniculation 
A-C (flkcheh avec augmentation de la 
distance C-C (B) Lesion de type iV: inci- 
dence axiilaire de I'epaute gauche du 
me me patient montrant une fuxation 
posteneure de fa davieuie distale (fleche 
blanche), ^acromion est dans so position 
normale (fleche noire). 


Scanner 

■ Recherche de fractures associe'es 

■ fival nation du degre de la lesion 

IRM 

■ Tl : faible signal de loedeme 

* T2 : fort signal de i'cedeme 

* Bilan des lesions ligamentaires et musculaires associees 

Recommandations pour I 'image He 

■ Mdlleure visualisation sur une incidence de race modifies, avec le faisoeau oriente de 
10-1 5 ° vers le haut 

1 Luxation poste'rieurc de la clavicule distale (disjonction de type IV) mieu* visual isee sur 
les cliches axilla! res 

■ II faut roujours effectucr une imagerie de I'articulation contra laterale pour comparaison, 
du rait des grandes variations de T anatomic normale 

1 De preference, on efTectuera une deuxieme radiographic similaire, bras pendant libre- 
merit et le sujet portant des poids de 10-12 kg dans chaque main, pour rechercher une 
instability 

Diagnostic differentiel 

Pseudo-luxation de I'articulation acromioclaviculaire 

* Fnaaure-disjonction du bord distal de la clavicule, simulant cliniquement et radiologi- 
qiiLment une luxation acromioclaviculaire complete 

Luxations panel aviculai res 

* Luxation simultaiiee des articulations acromioclaviculaire et sternoclaviculaire 

Os acromial 

* Variance normale pouvant simulcr un baillement de I articulation acromioclaviculaire 

Anatomic pathologique 

Generality 

Etii >logie-Pamoge*nie 


230 


231 



Distinction acromioclaviculairc 




O Choc sur la ctavicul ding4 vers le has (sou vent sportif) 

O Traction sur Ir mernbrc supe'rieur 

o Chute sur la main Oil le coude avec avant-bras fitch i a 90 ° 

Clinique 

Tableau elm j que 

• Douleur acromioclaviculaire avec deformation articulaire sous forme dWe « bosse » 
visible et palpable 

• Limitation des mouvements de repaid c 

• Gonflement et ecchymoses 

Traitement 

• Type I : echarpe et pansement adhesif 

• Type II : comme ci-dessus^ avec necessity ou non d^une arthtoplastie 

• Type III : fixation interne; vis de fixation passcc de la clavicule vers le bas t dans le pro- 
cessus coracoide 

■ Type IV ; reduction a ciel ouvert et fixation interne 

Pronostic 

• Type I : excellent 

• Type II : 90 % de recuperation, 10 % necessitent la chirurgie 

• Type III : 80 % bon, 20 % reintervention 

■ Type IV : comme le type III 
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Luxation antcrieure tfc I'cpaule 



4 Schema iitustrant la position de la t&te 
hume'ralc aucours d'une luxation anti- 
n'Urtdel'ipaule, 
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Points des 

* Synonymc : Luxation gleno burner ale antcneure 

. Definition : deplacemem de la tete humerale par rapport a la cavite glenoidale, abouris- 
sant a une perte complete de la continuity des surfaces articulaires 

* La tete humerale se localise medialemem et au-dessous de la glenoide sur les cliches de 
face ei en avant de la glenoide sur les cliches de profil 

- Type le plus frequent de luxation de Lepaule 

* Peut s'aceompagner d une fracture par tassement de la tete humerale (lesion de Hill- 
Sachs) et/ou du bourrelet gl^noidal (lesion de Bankart) 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur crkere d'imagcrie : la tete humerale ne s'arricule pas correcrement avec la cavite 

glenoidale 
1 Autres aspects gfrieriques : la tete humerale se localise habituellement en bas et medialemenr 

Scanner 

* Fssentiellement les memes aspects que la radiographic standard 

* Les lesions de Hill-Sachs et de Bankart peuvent tut mieux visualises au scanner 

1RM , L . 

* L'TRM en T2 peut monirer du Uquide synovial (signal deve*) passant sous le bourrelet 
glenoidal en eas de lesion de Bankan ou dans le tendon supra-epincux, temoignant 
dune rupture de la coiffe des rotateurs 

Autres modal it es d'imagerie 

' Les rupnirw du bourrelet et de la coifTe des rotateurs peuvent etre visibles sur les arthro^ 

graphics de Lepaule 

Recommandations pour Pimagerie 

1 I >;i miner les cliche avant etapres reduction 

* Effecruer une incidence de Stryker pour detecter une lesion de HilLSachs 

* Lrrectuer une incidence axillaire pour detecter une fracture de Bankan 

* Le scanner ou I'lRM peuvent detecter des lesion* de 1 {ill-Sachs et de Bankart inappa- 
rentes sur les cliches standard et doivem etre effectucs en cai de doute 
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Luxation anterieure de I'epauk* 


Luxalinn anterieure de I'ipaule 



Cliche' de face de t'fyaulc gauche m, 
tranti'aspcctcaractc'ristique d'unt 
tion gl&nohumerafe anterieure. L 
humerale est s/fi/ee en bos et meiisate 
merit par rapport a la gtenotde. Un cficjii 
de profit confirm? rait to position o n ^ 
rieure de fa tete numerate. 


Diagnostic differentiel 

Subluxation anterieure de I'epaule 

• Affection chronique 

• Possibles antecedents de luxations r^cidivantes de i'epaule 

• La tete hume'rale reste partidlemenL articulee avec la cavite gleno'idak 

Anatomic pathologique 

Generalites 

• Ftiologie-Pathogenie 

o Chute sur le bras en abduction et rotation extern e, deplagant la tete hum&ak vers 
Favant 

• Epidemiol ogie 

o Luxation la plus frequente de f organisme 

o Les luxations de Tepaule representent 85 % de toutes les luxations 

o 95 % des luxations de Tdpaule sont anterieures 

Aspects macrosco piques ou chirurgicaux 

• LWhrographie peut montrer une dechirure du bourtelet glenoidal, des sequestres 
osseux et/ou des dechirures de la coiffe des rotareurs 

at * 
inrque 

Tableau clinique 

■ Notion de traumatisme en abduction et totation externe du membre sup&ieur 

■ Le patient maintient le membre concerni contre son corps, en rotation externa 

■ Repletion anterieure de Tepaule a la palpation 

• On retrouve une lesion de Hill-Sachs dans 60 % des luxations primaires 

• II existe une rupture de la coiffe des rotateurs chez 50 % des patients de moins de 
40 ans et chez 80 % de ceux ages de plus de 60 an.s 

• Possible atteinte nerveuse (axillaire > moelle posieneure > musculoeutane') par traction 


f raittment 

Biductfon par des techniques divcrscs (rotation externe, technique de Mimson par 

gjtcmpW 

. fuJinrpe ■ 

, phy^iotherapie et mobilisation pre'eoce pour prevemr une ankylose de I epauie 

* Chirurgie si nccesske" de comber une instability chronique de Tepaule (luxations recidi- 

vantes) 

pro no s ttc 

, Defend de la presence de lesions associees 

. On retrouve une Idsion de Bankart (avulsion du bourrelet glenoidal antero-infetieur a 
sor insertion sur le ligament glenohumeral infexieur) dans 90 % des luxations pri- 
m aires; elle doit souvent etre reparcc chirurgicalement pour prevenir une instability 

chronique 

- Les luxations recidivantcs sont plus frequentes quand la lesion imtiale est survenue chez 

un sujet jeune : 80^)0 % (< 2 ans), 10-15 % (> 40 ans) 
. On retrouve des sequestres osseux intra-articulaires, des lesions cartilagineuses significa- 
dves responsables de douleurs persistames, des symptomes mecaniques ou une arthropa^ 
chte chez 20 % des patients apres 10 ans 

- Une lesion nerveuse peut metirre des mois k gue>ir 
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I ux.Hhjn postcneurc dv I'epaule 






4 Luxation poster ieure de f'ipaak. (A) 
Radiographic standard de face deity, 
montrantun b6ilfernent de lespao r/J 
cataire avec sigaes de la bar dure et dp t 
glftiotdt vide (ffeches noires); on , 
egalement an defect complet (fiecht% 
blanches). {8} Vue axilla ire de l'£p u 
montrant ane fracture-luxation pa 
rieure de la tete numerate fflechel 



/ 



Points cles 

■ Synonyme : luxation posterieure de Fartieulation gienohumerale 

• Definition : deplacement posed rieur et supeneur de la tete humerale 

• Aspect eJassiquc de rimagerie 

o La tte hume>aJe semble arrondie sur les cliches de face et apparait posterieure a la 

cavitd glenoidale sur tine incidence axillaire 
o Rotation interne persistante de la tete hume"raJe 

• Accompagnee de 

o Arrachement du bourrelet glenoidal poster ieur (Bankart inverse) 

o Defect de la face antero-mediale de la tete humerale (Hill-Sachs inverse) 

o Fractures des tuberosites humerales, de la diaphyse et/ou du col humeral 

■ Instability de l^paule ; luxations frequenter 

Signes radiologiques 

Generality 

• Autres aspects gtfniriques 

o Signe de Fanipoule : la tete humerale semble arrondie, conime un bulbe d'ampoule 
o Signe de la glcnoide vide : augmentation de la distance entre la surface articulaire de 
la tete humerale et la levre anterieure de la glenoide 
■ figalement appele signe de la bordure : vaJeur normale, 0-6 mm 
o Defect complet : ligne courbe dense temoignant d'une fracture impactee de la surface 
antero-mediak- de la tete humerale 

• Anatomic ; les rotateurs internes domincnt les rotateurs externes 
o RotaLcLirs internes (subscapulaire, grand dorsal, grand pectoral) 
o Rotateurs externes (petit rond et infra^pineux) 

Radiographic 

• Cliches de face de Te'paule 

o Defect complet de la rere humerale antero-meUiale 
o Luxation supeneure ou posteVieure 

• Incidence axillatre de l^paule 

o Tete humerale situet en arrierc de la glenoide 
o Fractures posteneures du rebord glenoidal 
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Luxation posterieure de I'epaule 



4 luxation posterieure de Vipaule. {A} 
Radiographic ax ilia ire passant par 
Vipoute, apres reduction* montrant ie 
defect de Hill-Sachs inverse (fleche), (BJ 
Scanner axial posson t par I'tpaute chei 
an autre patten t f effectue apres reduc- 
tion, montrant ane tesion de HithSachs 
inversee (ffeche blanche), avec un frag- 
ment fracturaire fibre (fieche noire}. 






Scanner 

• Detect de Hill -Sachs inverse 

• Bankart osseux inverse" 

• Rapports des surfaces articulaircs, fragments intra-articuLaires 

IRM 

• T1 

o Detect de Hill-Sachs inverse" avec bordure sombre 

• 12 

o Defect de Bankart inverse ; iones de signal de forte intenske au sein du bourrelet gle- 
noidal 
o Lesions ligamemaires et musculaires : signal intense dans les tissus leses 
■ Aj thrographie par IRM 
o Examen de choix pour 

■ Les atteintes des bourrelets et des ligaments 

■ Les ruptures de la coifte des rotateurs et des cartilages 

Ret. itn ma nidations pour Fimagerie 

• Radiographic de routine : cliches de face et en incidence axillaire 
o Incidence scapulaire en Y si incidence axillaire 5 realisable 

• Scanner multibarettes 

o Coupes axiales de 2,5 mm 

■ Algorithm es des tissus mous et osseux 
o Reconstructions sagittales et coronales 

• IRM 

Q IRM conventionnelle de fepaule 
Arthrographie par IRM 

Diagnostic differentiel 

Luxation anterieure de Pepaule 

• Tete humerale en avant et au-dessous de la glenoids 

Epaule gelee 

' I J irninution de ['amplitude des mouvements de l^paule, de cause inconnue 
1 I volution lente, contrairement a la luxation brutale 


Luxation postirieure de l'£pauU* 


Anatomie pathologique 

Gen ex allies 

• fitiologie-l^thogenie 
o Charge axialc Mir le bras en adduction ec en rotation interne (chute sur le bras etendn 

vers 1'extdrieur ou choc sur lavant de I'epaule) 
o Electrocution ou crises convulsives 

• Epidemiologic 

Luxations posterieures : 2-10 % de routes les luxations dc I'epaule 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur, gonfle merit 

• Bras en rotation interne et en adduction (epaule raide) 

• Prominence postcrieure habitucllement palpable 

• La panic anterieure dc Tepaule est aplatie 

Evolution naturelle 

• Luxations posterieures repe*tdes> chroniques, de TepauJe 

• Atteinte degenerative de Tepaule 

Traitement 

■ Reduction ferme'e 

• Reparation a del ouvert si echec de la reduction fermee 

Pronostic 

• Souvent excellent si detectee preeocement 

• L' epaule traitee rcste ttes vulnerable aux readives et aux luxations repetees si detection 
tardive 
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Fracture de ('humerus proximal 
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Fracture de {'humerus proximal. (A) 
Radiographie de face initiate de ^hume- 
rus montrant une fracture spirotde 
d6plact'e passant par le cof chirargicat de 
t'hum&us (Heche), (8) Radiographic axil- 
la ire de I 'humerus chcz an autre patient 
montrant des fractures comminutives 
dc ia tete hu me* rale etdes deux tubero- 
sitas (fleches). 


Points des 

* Synon vines : fracture du bras, fracture de IVpaule 

* Definition : rupture de 1' humerus 

* Aspect classique de rimagerie 

c Trait transparent traversant la face proxirnale de Fhumerus 
o La plupart des fractures de Phumerus proximal ne sont pas depfacees 
- Gasification de Neer : utilise pout guidcr le traitement et evalucr le pronostic 
o Le systeme dc classification de Neer comporre 4 segments 

■ I : grand tubercule (tuherosite) 

■ II : petit tubercule (tuberosite) 

■ III : tete humerale 

■ IV : diaphyse humeral e 

c- La classification de Neer cote egaiement les depiacements 

■ Une fracture est deplacee quand il y a plus d'un cm de deplacement et 45 fl ^angu- 
lation d'un fragment quelconque par rapport aux autres 

es fractures a un fragment ne sont pas deplacees 
o Les fractures a deux segments portent sur un des quatre segments et component un 
deplacement d'un des segments 

■ Deplacement le plus frequent : deplacement medial et anterieur de la diaphyse avec 

fracture du col humeral 
■:■■ Les fractures a trois segments component une fracttire deplacee du col chirurgical 

avec fracture deplacee du grand ou du petit tubercule 
o Les fractures a quatre segments component des fractures ddplacees du col chirurgical 

et des deux tubercules 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Meilleur critete d'imagerie : detection d'une transparence par fracture 

* Anatomie 
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Fracture dc ['humerus proximal 


IracLun* (Ji + I'humiTus proximal 



4 fracture dc Vhumt'rus proximal [m 
Radiographic dc face dc I 1 humerus m 
trantdes fractures non d^placies du 
chirurgical et do grand tubercule (ftcajj^t 
(B) Scanner avec reconstruction So 
tatc effectue'e chcz ie meme path 
confirmant les fractures non deploys 
du col chirurgical et du grand tubercuk 
(fieches). 


o Muscles : les muscles supra- et inira-epineux rirent le grand tubercule vers In haut ct 
le subscapulaire le petit tubercule en direction mediate, alors que le grand pectoral 
porte la diaphyse medialement en adduction 

Radiographic standard 

* Articulation glenohumerale de face 

o Dep I a cements des fractures du col chirurgical 

o Fracture du grand tubercule en cas de deplacement superieur 

o Fracture du petit tubercule en cas de de place merit medial 

* Scapula in; de profil 

o Angulation anterieure ou posterieure du col chirurgical 
o Deplacement posterieur d'un fragment du grand tubercule 
■ Axillaire de profil • 

o Fragments de la tuberosite 

■ Deplacement an tero- medial du petit tubercule 

■ Deplacement pos tero- lateral du grand tubercule 
o On peut voir une luxation de la tete 

Scanner 

* Extension du deplacement du tubercule 

* Taille des fractures par indentation de la tete humerale 

* Degrc d'atteinte articulaire dans les fractures avec division de la tete 

IRM 

* Tl : les fractures apparaissent comme des zones Hneaires de faible signal 

* T2 

o Les fractures apparaissent comme des zones lineaires de fort signal 
o Les atteintes ligamcntaircs et musculaires apparaissent comme des zones d'oedemc a 
signal eleve 

Recommanda lions pour I'imagerie 

* Un cliche de Ihumerus de face, par voic axillaire et drs radiographies de l'cpaulc sonc 
imperatifs 


( ( >„ peut effcetuer une radiographic axillaire aprcs imiftobjltawn par unc bande Vel- 
peau chr/ les patients qui ne pcuvent maintentr la position requisc pour une incidence 

asjllaif* 

* Angiographic : si on suspecte unc artdnie vascuiaire 

pi^ ostic differentiel 

Luxation dc Tepaule 

. La f £ ce humerale est sortie de la cavite* gle'noidale 

* Pcut s'associer a une fracture de F humerus proximal 

• Dans la fracture de ['humerus proximal sans luxation, ['articulation glenohumerale est 

intacte 

Anatomic pathologique 

General ites 

• £tiologie-Pathogenie 

q Traumatisme direct sur le bras ou Tepaulc 
o Charge axiale transmise £ travers le coude 

• ftpidemiologie 

c I ,es fractures de Thumcrus proximal representent 5 % de toutes les fractures 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur en regard du sire de la fracture humerale, deformation, ecchymoses, crepite- 
ments, diminution de V amplitude des mouvements 

• Les fractures de Fhumerus proximal s'accompagncnt de lesions neurovasculaires 
O Le nerf axillaire est le plus souvent concerne 

Traitement 

* Conservateur si deplacement inexistant ou mini me 

o Immobilisation par une echarpe et excrcices de mobilisation precoces 
1 Fractures a deux segments : peuvent sc reduire avec la reduction glenohumerale 
' Fractures a trois segments ! reduction a ciel ouvert et fixation interne 
1 Fractures a quatre segments : hemi-arthroplastie 

Pronostic 

* Fractures a un segment ; excellent 

* Fractures a deux et trois segments : depend des fragments deplaces et des complications 

precoces ou tardives 
1 Fractures a quatre segments : necrose avasculaire de la tete humerale jusque dans 90 % 

dus cas 

References seleetionnees ■ 

7- Bernstein J et a! : Evaluation of the Neer system of classification of proximal humeral fractures with 
computerized tomographic scans and plain radiographs. J Bone Joint Surg Am 78 : 7377-5, 1996 

2< Und Tetal.The epidemiology of fractures of the proximal humerus. Arch Orthop Trauma Surg 108 : 
265, 1939 

3 Neer CSetai; Displaced proximal humeral fractures. J Bone Joint Surg Am 52: W77 f 1970 






240 



241 


Luxation du coude 


Luxation du coude 



Radiographic de profit du coude *„ 
front une luxation poslineure. f U f n ' 
{cubitus} est dtplaat vers t'arriere i 
une turqeur opprnximotivement cgafch 
one largeurdiaphysaire. On ne note p 05 
de fracture assorifa 


Points cles 

* Definition : disarticulation traumatique du coude 

* Aspect classique de l'imagerie 

o Deplacement vers Farriere de I'ulna et du radius 

* Autres points ties 

o Le plus souvent luxation posteVieure (85-90 %) 

■ Les autres types sont les luxations anteneures, laterale^ m&Uales et divergentes 
o S'accompagnent de fractures jusque dans 60 % des cas 

■ Processus coronoide 

■ Glecranc 

■ Epicondyle medial 

■ Tete radiale • 

■ Surfaces atticulaires 

■ Radius distal et fractures du poigneL 

o Les atteintes neurovasculars sont inhabituelles 

o La tete radiale et Fulna se luxent le plus souvent ensemble chez 1'adulre 

■ La luxation isolee de la tete radiale ou de I'ulna est plus frequenre chez Ic jeune 
enfant 

Signes radioiogiques 

Generalites 

* Disarticulation au niveau du coude 

Radiographic standard {series du coude) 

* Hiibituellement eVidente 

* Les fractures assoriees peuveni etre de detection difficile 

o Elles deviennent plus visibles sur les cliches apres reduction 
o II faut identifier les fragments piege*s 

■ Habituellement centre d ossification epicondylaire medial chez Tenfartt 

■ Le plus souvent au cours d'une fracture du processus coronoide chez I'adulte 
Scanner 

* Le scanner post-rdduction est utile pour delimiter les fractures et les fragments pieges 
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4 Une radiographic de face montre tgafe- 
ment ia luxation poster ieure. Noter ta 
fracture a&soci^e fflechej et I'hemar- 
tbrose volurnincuse {ost&isqucsl 


IRM 

* Utile pour de'nnir les lesions des tissus nrous 
Lesion liga mental re 

o Defects cartilagineux 

■ La lesion des tissus mom peut determiner le type de reconstruction et le pronostic 

* Aide au diagnostic de petites fractures du processus coronoide 

Rccottimandations pour Fimagerie 

* Scrie standard de quatre clients du coude 
o Cliches post-reduction 

' Scanner et IRM selon les besoins pour definir plus predsement I etendue de la lesion 
■ Angiographic si suspicion de lesion vasculaire 

Diagnostic differentiel 

Coude des nursemaid 

* I uxation isolee de la tete radiale 
o Enfants uniquement 
Pas de luxation ulnaire 

Fracture de Monteggia 

" L uxation de la tete radiale avec fracture ulnaire 

Fractures du coude sans luxation 

* Pas de luxation sur les cliche's standard 

Anatomie pathologique 

Generalites 

* 1 i i o logi e- Pa tho ge" nie 

■ Hypcrextension, habitueliemem par une chute sur le bras en extension et en abduc- 
tion 

■ Lolecrane empiete sur la fosse olecdinienne et d^place le coude 

■ Avulsion frequente des ligaments collateraux sur leurs insertions hume*rales 

* 1 pidemiologie 
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Luxation du coudr 


I nirturc de la li'te nidmlr 


En frequence, la troisieme luxation de Tadultc 

■ Apres les luxations de IVpaulc et des doigts 

■ Plus frequcnte the/ Jbmnrnc 
o Luxation la plus frequcnte dc Fen font 
o Cause sportive dans 50 % des cas 

Stadificatioji ou cri teres de classification 

• Simpson 
o Radius et ulna 
O Ulna uniquement 

o Radius uniquement 

Clinique 

Tableau clinique 

• Habituellement evidente 
o Douleur 

o Limitation des mouvements 
o Quand poscerieure 

■ Co tide fixe avec preeminence exageree de Lo lectin e 
o Quand anterieure 

■ Coude fixe en hyperex tens ion 
o Lie marrh rose 
o Un examen pre- et post-reduction doit rechercher une lesion neurovasculaire 

Evolution naturelle 

• Aboutit souvent a une instability chronique 
o Plus sou vent instability postdro-latdrale 

• Les complications comprennent 
o Atteinte de Lartere brachiale 
o Lesions des nerfs mMian et ulnaire 
o Myosite ossifiante 

Traitement 

• Reduction non chiturgicaJe et pose dun platre en Tabsence de fracture 

• Traitement chirurgical 
o Luxations complexes avec fractures associees 
o Instability severe avec rupture simultance du ligament collateral medial et des muscles 

flechisseurs de I avant-bras 

Pronostic 

• 50 % de recuperation complete 

• Limitation de Tamplitude des mouvements dans un tiers des cas 
o Habituellement de moins de 10 ° 

■ Les 15 % rcstants presentent une limitation plus marquee de ['amplitude des mouve- 
ments 
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4 Fracture de to tete radiate* Radiographic 
en incidence oblique man! rant une frac- 
ture comminutive de la tite radiate 
(flechesl La fracture s'etend a la surface 
articutairc. 


Points des 

* Synonyme : fracture du coude 

* Aspect class ique de Timagerie 

o Fracture peu deplacee de la tete radiale avec h^marthrose 

■ Displacement des coussinets graisseux posteVieur et/ou ante"rieur du coude 

* An ties points elds 

o Peut s'accompagner de lesions de la membrane interasseuse radio -ulnaire 
o A utres fractures associees 

■ Fracture de Pouteau-Colles 

■ Fracture du scaphoide 

■ A utres fractures du radius distal^ de I 5 ulna et du carpe 

■ Fracture du capitellum radial 

Signes radiologiques 

Generalites 

- Meilleur critere d'imagerie i deplacement des coussinets graisseux du coude sur les cli- 
ches de profil 

* Fracture souvent local iscc le long de la surface artkulaire laterale du radius 

* Habituellement orientee verticalement 

* On peut voir un dc*caJage ou une angulation abrupte de la surface de la tete radiale 
Rupture du plan fascia) du supinateur 

Scanner 

Utile en cas de Ids ion comminutive severe et de luxation du coude 

IRM 

Augrnentc erandement la sensibility diagnostic ue dans les cas inderermines 
" Tl 

° 1 rait de fracture a signal de faible intensity 
' T2 

° Liiii[ de fracture a signal de faible intensite" 

CEdeme medullaire 

Q fpanchement a signal de forte intensite' 
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Fracture de la tfite radiale 



fracture de fa tite radiate, Une radiog^ 
phie de profit da coude montre un tlrptQ m 
cement da bourrciet groisseux antirieur 
te'moignant d'une h£marthro$e voiumC 
neuse (astirisquesl La fracture intra. 
art icutaire appa ratten partie sous form? 
d'une irregularite corticate (fleche}. 


Fracture de la tete radiale 


o Utile pour eltminer une lesion concomitante du ligament collateral 

■ Qui pent abouti r a une instability 

Recommandations pour I'imagerie 

• Radiographic standard 

o De face, de profil et obliques 

o Les fractures peuvent ne pas etre visibles sur les cliches de face et de profil 

o Incidence sur la fete radiale 

■ Avant-bras en position neutre 

■ Tube oriente" a 45 ° vers le haut 

• Scanner 

o Fractures comminutives ou cliches standard non parlants 

• IRM * 

o En cas de forte suspicion clinique avec radiographics normales 
o Pour revaluation des lesions concomitantes des tissus mous 

• Effectuer un bilan radiographique du poignet en cas de fracture comminutive de la tete 
humerale 

o Fracture d' Essex- Lopresci 

■ Fracture comminutive de la t£te radiale avec subluxation radto-ulnaire 

Diagnostic differentiel 

Fracture du col du radius 

• Plus frequente chez Fenian t 

o Fracture du col du radius mais tete indemne 
o DiflFe'ren elation sur les bilans d'imagerie 

Fracture distal e de 1' humerus 

• Difre>enciation sur les bilans d'imagerie 

Anatomie pathologique 

GeneValites 

• L'absence d'os sous-chondral anterolateral de la t£te radiale explique que la plupart de 
fractures se situent a un niveau an tero -lateral 


, f -.(inlogic-Piuhogenic 

. < ihucc sur la main Vendue 

■ La force est transmise le Jong de faxc longitudinal du radius 
« La tire radiale est eomprimee contre le eapitcllum 

f | idcuitO logic 
o Lesion du coude la plus frequence chez Tadulte 

■ 50 % des Ee'siom du cmide de ladulte 

■ 15 % des lesions du coude de 1' enfant 

■ Fractures sus-condylaires plus frequentes chez 1 enfant 

Classification 

■ Classification de Mason des fractures de la tete radiale 
o Type 1 - deplaeement de moms de 2 mm 

o Type 2 - deplacement minime avec affaissement, angulation et engrenement 
c Type 3 - atteinte comminutive de hi totalite de la tete radiale 

Clinique 

Tableau clinique 

* Douleur a la palpation de la tete radiale 

* Impossibility de pronation et de supination 
+ Crepitements a la supination 

Traitement 

* Pose d J un platre dans les fractures non deplacees 

* Dans les fractures comminutives severes* on excise parfois la tete radiale 

Pronostic 

+ Fractures non deplacees ou reduction precoce reussie ; pas de perte de 1'extension ou 
perce minime 

* Fractures deplace'es ou prise en charge retardee 

o Diminution definitive de Famplitude des mouvements 
Arthrite traumatique 
o Myosite ossifiante 

References selection nees 
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Fracture tk- Montrggia 



4 Fracture de Montcggia. Vue de profit 
coude montrant one fracture comm, 
live de t'utna jusqu'o folder one. Ut t^ 
radiate est tuxee vers f'arriere d porttr ( j u 
capitettum (flechel 


Points cles 

• Synonyme : fracture/luxation de Tavaiit-bras 

* Definition : fracture de l'ulna avec luxation de la tete radiale 

* Aspect classique de Hmagerie 

o Fracture proximale de I 1 ulna avec luxation antCTtcurc de la cece radiale 

Signes radiologiques 

Radiograpkies standard 

* Fracture du tiers proximal ou median de l'ulna 

• Luxation de la tete radiale 

o La luxation peut etre minime 
o La luxation peut etre anterieure ou posterieure 

o Le grand axe du radius doit s'aligner avec le capitellum dans routes les incidences 
(ligne radiocapitellairc) 

• L orientation de la luxation de la tete radiale est habituellement la meme que celle de 
Tapex de la fracture ulnaire 

* La fracture ulnaire est babituellenient transversale ou legeremenc oblique; les formes 
comminutives sont inhabituelles 

Scanner 

* Le scanner post- reduction est utile pour bien etudier les fractures et les fragments pi<%# 

IRM 

• Utile pour Etudier les lesions des tissus mous 
Lesions ligamentaires 

o Defects cartilagineux 

Recornman nations pour rimagcric 

■ Radiographics de Tavant-bras de face et de profil 

• Quatre cliches du coude 

o La luxation de la tete radiale peut ne pas apparattre sur les cliches de face et de p r0 ' 
de Tavant-bras 


Fracture* tk* Montrggia 



4 Fracture de Monteggia. Clichi oblique 
du coude montrant fa luxation paste* - 
rievre de fa tete radiate. On note un frag- 
ment dune fracture du topiteiium 
ffleche). 


Diagnostic differentiel 

Fracture de Gaileazzi 

* Fracture du radius distal avec luxation de Y articulation radio- ulnaire distale 

Fracture par « coup de matraque » 

* Fracture isolee de Fuina, sans luxation de la cere radiale 

Anatomic pathologique 

Gencralites 

■ EtEologie- Pathogenic 
d M indent le plus souvent a V occasion d'une chute sur le membre supeVieur en adduc- 

uf>n et en pronation forcee 
o La lesion peut e*galement etre due a un coup direct sur 1'avant-bras 
c En cas de fracture de Tulna, la force est transmise le long de la membrane interos- 

seuse n deplacant le radius proximal 

* Epide'miologie 

c 1 -2 % de toutes les fractures de 1'avant-bras 

Classification 

* Bado 

o Type I — fracture du tiers proximal ou median de l'ulna, avec luxation anterieure de la 

tete radiale 
o Type II - fracture du tiers proximal ou median de Pulna, avec luxation posterieure de 

la tete radiale 
o Type III - fracrure de la metaphyse de lulna, avec luxatiou 1ate>ale de la tete radiale 
o Type IV - fracture du tiers proximal ou median de l'ulna et du radius, avec luxation 

ante"rieure de la tete radiale 

Clinique 

Ubleau clinique 
Douk-ur du coude, gonfkment, deTormarion 
Gr^picements du coude 
Limitation de la flexion et de la rotation au niveau du coude 
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Fracture de Monteggia 

(volution natun Hi 

* ( iimmlkaiions 
O lesion du ncrf radial 
o Consolidation Lncxistante ou insumsante 
O Luxations recidivantes de la tete radiale 
o Synostose radio-ulna ire 

Traitement 

■ Fracture de Monteggia fermee chez Ladulte 
o La luxation de la tete radiale doit £tre re'duite en urgence, puis suivie d 'une fixation 

interne flectfrre de la fracture de l'ulna 

■ Fracture de Monteggia fermee chez Tenfant 
o Reduction fermee et pj&tre 

* Fracture-luxation ouverte 
o Necessite une reduction a del ouvert et une fixation interne chez to us les patients 

Pronostic 

* F.n general favorable si bon diagnostic, reduction adequate et fixation stable 

References selectionnees 


Fracture de Pouteau-Colles 
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4 Fracture dc Pouteau-Coiics, Radiogra- 
phic du poignet de face montrant une 
fracture transversate, comminutive ci 
engrenee du radius distal. Notcr ('exten- 
sion dans t'articuiation radiocarpienne 
ffleche noire}. It existeune fracture asso- 
dee de la stylo id e ulna ire (f tec he 
blanche). 
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Points cles 

* Svnonvm.es ; fracture du poignet, fracture distale du radius et de fulna 

* Definition : fracture trans versale du radius distal avec deplacement vers Farriere, angula- 
tion et engrenement 

■ Aspect class ique de Pimageric 
o fracture trans versale du radius distal 

>urvient a. 2,5 cm environ de la surface articulaire 
q Angulation dorsale 
o Deplacement dorsal 

Engrenement dorsal 
c Accompagnec de fractures de la styio'ide ulnaite 

* Autxes points cle's 

Fracture la plus frequence de 1'avant-bras 
c Premiere description avant la dtouverte des rayons X 

■' La description originelle ne donnait pas les details anatomiques precis comme peut 

les fournir la radiographic 
Souvent accompagnee d'autres fractures chez le sujet age 

■ Hrac cures de la tete radiale 

■ 9 % des fractures de fhumertis proximal s'accompagncnt de fractures distales du radius 

■ 8 % des fractures de hanche s'accompagncnt de fractures distales du radius 

Signes radiologiques 

Generalities 

* Fracture transversaJe du radius distal 
1 Souvent comminutive 
" Extension aux articulations radiocarpal ne et/ou radio-ulnaire dans 70 % des cas 

55% concernent les deux articulations 
i Frequence fragmentation de la surface articulaire du radius 

■ Fragmentation plus prononcee dorsale mem 

* I ,ngren£e 

L engrenement est plus marque" sur le radius latiral et dorsal 

* Fracture associee de la styloi'de ulnaire dans 60 % des cas 

Pius rarement, association d'une fracture de la the ou du col de Fulna 
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Fracture de Pouteau-Collcs 


Fracture de Pouteau-Colles 



4 fracture de Pouteau-Colles, Radiogi 
phie du poignet de profit montmnt uric 
angulation donate et un dtplacemeni 
Le degri d'engrenement estbien visibft 


Scanner 

• Indique' pour evaluer Pextension intra-articulaire 

* Utilise pour 3a planification ehirurgicak 

• Evaluation d aspects radiograph iqucs ambigus 

IRM 

* Utilise pour Ic bilan des lesions associees 

o Ned' median dans k syndrome du canaJ carpien aigu 
o Dcchirurcs du fibrocamlage triangulaire 

■ Retro uvces dans 40-78 % des fractures di stales du radius 
o lesions des ligaments du carpe 

■ Retro uvees dans 50 % des fractures di stales du radius 

Rccommandations pout Pimagerie 

• Radiographic standard 4 incidences du poignet 

• Envisager un bilan d'imagcrie de possibles anrres lesions 
o Fracture proximale de Fhume'rus 

o Fracture de la hanche 

o Fracture/ luxation du carpe 

o Lesions de* tissus mous 

Diagnostic differentiel 

Autres fractures di stales du radius et de Tulna 

* Fractures de Pouteau-Colles inversee, de Smith, de Barton, du chauffeur, de Hutchinson 

• Differenciation sur les bilans d 3 imager! e 

Fractures des os du carpe 

* DiffeTenciation sur ks bilans d'imagerie 

Anatomie pathologique 

Generalites 

* Etiologic- Pathogenic 

O Chute sur la main en extension 


( . Tasfcmcnt de la face dorsale du radius 

■ Fait apparaitrc une comminution de la corticak posteVieure 
La face ante>ieure est mise sous tension 

■ Fait apparaitrc une angulation ou un deplaccment de la corticak anterieure 
• Epidemiologic 

o Pred" online chez lc sujet age 

■ Plus sou vent chez la fern me apres la menopause 

■ Vers Page de 60 ans, 6 fois plus frequence chez la fern me 

■ Chez Fadulte jeune, due a des collisions automobiles ou de moto 

■ Les forces i menses deployces lors des impacts sont icsponsables de fractures plus 
complexes 

■ Sou vent associees a des frac cures/luxations du carpe 

Classification 

■ I'fykman modifiee 

c Fracture extra-arriculaire du radius distal 

o Fracture extra-ariiculaire du radius distal avec fracture de la styloide ulnaire 
n Fracture intra-articulaire de Panic illation radiocarpienne 

D Fractuie intra-articulaire de [articulation radiocarpienne avec fracture de h styloide ulnaire 
o Fracture intra-articulaire comminutive des articulations radiocarpienne et radio-ulnaires 
:; Fracture intra-articulaire comminutive des articulations radiocarpienne et radio- 
ulnaires avec fracture de la styloide ulnaire 


Clinique 

Tableau clinique 

* Douleur, gonfkment, angulation postirieure du poignet 

Evolution natu relic 
Hnukur 

Diminution de Famplitude des mouvements et de la force 
Aggravation de la deformation une fois le platre retire' 
Occasionnellementj syndrome du canal carpien aigu 
Occasionn el lenient* dystrophie sympathique reflexe 

Trajtement 

* Reduction fermee avec pose dim platre et restauration de la longueur du radius 

* Fixation a ciel ouvert 

,Hiand le platre ne permet pas de maintenir Palignement 
Deplacement artieulaire de plus de 2 mm 
c Syndrome du canal carpien aigu 

Pronosric 

' Dcfavorable, avec morbidite significative j usque dans 50 % des cas 
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Fracture du scaphoide 


Fracture du scaphoide 



hat" turt! du scaphoide . (A} Cticfttde fa J 
du poignet mantrontta fracturr travM 
sont }e cot du scaphoid? {ft£che}. (Bj /j n 
scanner en reconstruction coronal? p a J 
sant par i'articutattav radiocarpientm 
confirm? fa fracture du cot da scaphoid^ 
(fleche courbel 


Points des 

• Synonyme : fracture du naviculaire du carpe 

• Definition : lesion traumatique du scaphoide carpien 

• Aspect class ique de Fimagerie 
o Fracture habituellement peu deplacee 
o Petit trait de fracture radiotrans parent transveisal ou legerement oblique 

• Autres points cl£s 
o Os du carpe le plus souvent siege de fractures 

o Habituellement par chute sur la main tournee vers rexterieur, en dotsiflexion 
o Predomine chez Tadulte jeune 

O Peut evoluer vers une absence de consolidation ou une necrose avasculaire du frag- 
ment proximal 

■ La vascukrisation arterielle passe par la partie distale 

■ La fracture peut interrompre Tapport vasculaire au fragment proximal 

Signes radiologiques 

Generalises 

• Le diagnostic est evoque sur les radiographics de face du poignet 
o Les fractures de J a tuberosite du scaphoide peuvent n'etre visibles que sur les inci- 
dences obliques ou de profil 

o Les fractures du col du scaphoide sont mieux visualisees sur des incidences obliques 
o Les fractures du pole proximal sont tres visibles sur les cliches de face 

■ La plupart des fractures sont orientees transversalement ou le~gerernent obliquement par 
rapport au grand axe du scaphoide 

Scanner 

» Peut mettrc en evidence des fractures inapparentes a la radiographic 

■ Le scanner multidetecteur permet d'effectuer des reconstructions coronales et sagittaks £ 
haute resolution par rapport a Taxe du scaphoide 

IRM 

• La sequence en Tl fournit une informal ion anatomique 
o Le trait de fracture lui-meme apparait comme une ligne a signal de faible intensity 
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Fracture du scaphoide. (RM coronate en 
icho de gradient montrant une aug- 
mentation de t'intensite du signal 
ifp-xhe} au sein du scaphoide, aspect 
evocateur d r un aedtme medutfaire. 


o Un faible signal de ["ensemble du scaphoide temoigne d'un oedeme medullaire 

* L1RM en STIR est rapide et tres sensible 

o L absence d'un faible signal elimine une fracture 

o En cas d* cede me, la fracture est confirmee sur le plan anatomique en Tl 

Scintigraphic osseuse 

* Peut aider au diagnostic de fracture du scaphoide 

o Elle peut ne pas etre positive avant 48 heures a une semaine 
" La captation de radio-isotope dans les tissus mom sus-jacents explique les possibles fau* 

positifs 

Recommandations pour Pimagerie 

* Series radiograph iques avec 4 incidences 
o De face 

o De profil 

o Oblique a 45 * 

o De face avec deviation ulna i re (incidence scaphoide) 

* Scan net multibarettes 

© Coupes axiales de 1,25 mm 

■ Aigorithmes des tissus mous et des os 

o Reconstructions sagittales et coronales par rapport au grand axe du scaphoide 

■ IRM 

o Detection du traumatisme 

■ Coupe coronaie en Tl 

■ STIR coronaie 

Diagnostic differentiel 

Lesion des tissus mo us sans fracture 

" I l bilan d 1 imager ie elimine une fracture 

Pseudofracture 

l>ord des travecs osseuses peut etre pris pour une fracture 

* I i ne tuberosity prominence le long du bord radial du poignet peut dtre prise a tore 
pour une fracture 
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Fracture du scaphoTdt* 


Anatomic pathologique 

G£n£ralit£s 

• flriologie- Pathogenic 

O Chute sur la main tournee vers I'mcneiir, en dorsjfrexion 

■ L' angulation en ere les arcs carpi ens distal et proximal fait apparahre un stress 
majcur sur le col eiroit du scaphoide 

• ftp idem iologit: 

q Survient le plus souveni L-ntre Itrs ages de 15 et 40 ans 

■ Les fractures de I 1 enfant jeune sont rates 

■ Leger declin de l 1 incidence apres 40 am 

■ Rate apres 60 ans 

C rite res de classification 

• Classification de Herbert modifiee 
o Stable aigue 

o Instable aigue 

o Retard de consolidation 

o Non-consolidation avcree 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur dans la tabatiere anatomique 
o Forte valeur predictive negative 

o Valeur predictive positive de 50-60 % seulement 

Evolution naturelle 

• Retard de consolidation ou non-consolidation, 5-10 % 

• Necrose avasculaire jusqu a 30 % des cas 

Traitement 

• Platre pour les lesions stables * 

• Fixation par vis et/ou greffe osseuse dans les lesions ins tab les 

Pronostic 

■ Depend de la localisation de la fracture et du moment du diagnostic 

o Meilleur pronostic dans les fractures dis tales et diagnostiquees rapidement 
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Fracture de Bennett {A) Radiographic en 
incidence oblique du pouce mantrant 
une fracture de Bennett La fusion est 
orien tee suivant ie grand axe du doigt a 
la base du premier metacarpien. (8) La 
radiographic de profit montre le dep/o- 
cement dorsal et radial caract&istique 
d'une fracture de Bennett 


Points des 

- Synonyme : fracture de Bennett versus fracture de Rolando 
• Definition i fracture intra-articulaire du premier metacarpien 
o Bennett : fracture Lntra-articukire unique avec deplacement dorsal et radial 

Rolando : fracture intra-articulaire en crois parties de Tarticulation trapezometaear- 




pienne 

* Aspect class ique de rimagtrie 

o Transparence a la base du premier metacarpien 
1 Aucres points cles concernant les deux fractures 
o II taut distingutrt les fractures extra-articiilaires localisfe distalement a V articulation 
tnetacarpophalangienne (MCP) 

■ Habituellement plus transversales 

■ Localisees a la jonetion me'taphyse-diaphyse proximale 

■ Traitement plus conservateur 

Signes radiologiques 

Generalites 

' Bennett 

g Fracture/deplacement intra-articulaire de la base du premier metacarpien 

■ Trait de fracture oblique, avec fragment triangulaire a la base ulnaire du mitacarpe 
c Un petit fragment anteneur du metacarpc maintient Talignement avec le trapeze 

■ Maimcnu en place par Insertion du ligament oblique antcrieur sur le trapeze 

Le defacement dorsal et radial est du a une force continue exercee par le long abduc^ 
cent du pouce 

* Rolando 

Q Configuration en T ou Y 

o Presence de fragments a la fois palmaires et dorsaux 

• Le ligament palmaire du carpe reste insert sur le fragment palm aire 

■ Le tendon du long adducteur du pouce reste insure sur le fragment dorsal 

Scanner 

* Aide a determiner le degre* de comminution et dc subluxation 
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Fracture du premier metacarpien 


Fracture du premier metacarpien 



4 Fracture de Rolando. (A) Rad'wqrap< 
face du pouce mon front ant! fractur* 
la base du premier mttacarpi? n tl 
Visualisation de {'extension intro- U t 
taire (ffeche). 


IRM 

■ Utile pour evaluer les lesions tendineuses ou ligameataires associ^es 
Recommendations pour Fimagerie 

• Radiographics standard de face, de profil et obliques de la main 

• Une traction est parfois necessaire pour evaluer k degree de comminution dans les frae- 
tures de Rolando 

• Scanner pour definir plus precise" merit la lesion si necessaire 

• IRM pour evaluer les lesions des tissus mo us 

Diagnostic differentiel 

Fracture extra-articulaire du premier metacarpien 

■ Localisation plus proximale et orientation transversale 

• Guent habituellement apres reduction fermee 

Fracture commmutive du premier metacarpien 

• Plus de trois fragments fracturaires 

• Fracture de type pilon avec engrenement de la surface articulaire 
Luxation du premier metacarpien 

• Rare en I'absencc de fracture associee 

Anatomie pathologique 

Generalites 

• £ tiologi c- Pathoge" n i e 

o Charge axiale sur le premier me"tacarpien partiellement flechi 

■ Lesion frequente lors des coups de poing 

• Epidemiologic 
o Bennett 

■ Fracture du premier metacarpien la plus frequente 
o Rolando 

■ Fracture rare du premier metacarpien 
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Ffaatirc intra-articulaire du premier metacarpien 

Bennett 

Rolando 

Fracture extra- articulaire du premier me'tacarpien 

lV:iusverse 
Oblique 

f 4 .iphysaire 

Clin i que 

Tableau clinique 

• Gonfiement et douleur a la base du pouce 

. A i examen, limitation de ['amplitude des mouvements et frequente instability carpome- 

tacarpienne 

Evolution naturelle 

- Doit etre diagnostiquee et trakee pour prevenir une arthrose severe, une perte de la 

mobilite et une douleur 

Xraltement 

- Reduction fermee et immobilisation par plitre en 8 parfois efficace 

o Petites fractures par avulsion 

o Discordance articulaire de mo ins de 1 mm 

c Instability minime 

■ Surveiller etroitemeni les reductions fermees par des radiographics repetees 

• Fixation interne souvent necessaire 
o Subluxation 

. La force exercee par le long abducteur du pouce determine un displacement dorsal 

et radial 
o Une discordance articulaire de plus de 1 mm est une indication chirurgicale 

o Fracture instable 

Pronostie 

• Etroitement relict a la complexity de la lesion initiate 
Bon pronostie 

■ Fractures stables 

■ Aspect de fracture simple 

■ Atteinte ligamen taire minime 
o Mauvais pronostie 

■ Comminution (Rolando) 

■ Atteinte de la surface articulaire 

■ Atteinte ligamentaire 

■ Fractures instables 
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Fractures tits phalanges tie la main 


Fractures des phalanges de la main 



4 Fractures des phalanges de la mam. Vu^ 
(Aj oblique et (8) latirale du dcuxitt 
doigt montrant une fracture comma 
tive deplacee de la phalange distale { < 


dilac&ation des tissusmous sws- 


{fitches). 


mtnt% 


Points cles 

• Synonymes t fracture da doigu 
» Definition : interruption de ia cortical e dun des os des doigts 

• Aspect classique de 1' imager ie : transparence passant par la fracturtr de los 

• Accompagnee de 
o Dilace' ration des rissus inous 
o Lesions ligamentaires 

• Classification 
o Phalange proximale 

■ Fracture par avulsion du ligament collateral (pouce du garde-chasse) 

■ Fracture de la base de la phalange proximale avec angulation dorsale 

■ Fractures/luxations dorsales de lamentation inLerphalanglenne proximale 
o Phalange moyenne 

■ Fractures diaphysaires obliques ou transversales 

■ Fracture par avulsion de la base de la phalange moyenne au niveau de rarticulation 
interphalangienne proximale (fracture de la plaque palmaire) 

o Phalange distale 

■ Fractures tuberosi takes 

■ Fractures/luxations de rarticulation interphalangienne (doigt en maillet) 

Signes radiologiques 

Generality 

• Meilleur critere d^imagerie : detection d'une transparence a travel los concerne 

Radiograph ie standard 

• Cliche de face du doigt le*se 
o Fracture comminutive de la tuberosite de la phalange distale 

• Cliche de profil vrai du doigi Iese : sans chevauchement 
O Doigt en maillet et lesions de la plaque palmaire 

• Cliche' oblique du doigt lese* 
o Fractures par avulsions des ligaments collateraux 



Fractures des phalanges de (a main, (A) 
Radiographic oblique du premier doigt 
montrant une fracture par avuhion de la 
base de ia premiere phalange proximale 
(pouce du garde -cftasse) [flee he). (&} 
Radiographic de profit du deuxieme 
doigt montran t une fracture par avulsion 
de la face dorsaie de ia phalange distale, 
avec gonftement des t'tssus mous (doigt 
en maillet) (flechej. 


Scanner 

* Pas effectue en routine 

- Definition de retendue de Tatteinte intra-amculaire 

IRM 

* Pas eflfectuec en routine 

* Evil nation des ligaments le^ses 
o Tl : localisation anatomique 

c T2 : signal eleve dans les zones atteintes 

Recommandations pour Pimagerie 

■ J-Libitueilement, les radiographies standard surEsent au diagnostic des fractures des phalanges 

■ Cliches de Stress si pas de fracture visible sur les cliches standard mais suspicion clinique 

* Scanner possiblcment utile pour la planification preoperatoire et la determination des 
fragments deplaces 

o Coupes axiales de 1 mm 

o Reconstructions sagit tales et coronales 

o Algorithmes osseux et des tissus mous 

* J RM dans le cadre du hilan d'un traumatisme aigu 
o Pas effectuee en routine 
o Sequences STIRetTl 

Diagnostic differentiel 

Lesions ligamentaires 

* Presentation clinique similaire a celle des fractures 

* Les radiograph ies standard ardent a detecter une fracture sous-jacente 

Anatomic pathologique 

Generalites 

* Eiiologie-Paihogenie 
O lracture de F articulation interphalangienne proximale 

» Choc axial sur le doigt 

■ Lesion rotauonnelle en hyperextension 
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Fractures dis ph;H;mijrs (It la main 



O Phalange moyennc : lesion par avulsion en hypcrcxtension de hi i.uv \ui\tmm-, . ) a 

base de la phalange moyenne (fracture de la plaque palmairc) 
O Phalange disialc 

■ Tubtfrosite' : Asians d'ecrasemenr 

■ Avulsion a la base de la phalange distale : trauniatisme sur Fcxcre'mJte' dun doict 
exendu 

• ripidemiologie 

O Fracture des os des doigts la plus frequence dans la phalange dbtaie 
o Jusqu'a 10 % de routes les fractures 

Stadification ou cri teres de classification 

• Depend de la localisation, de Indentation de la fracture et du degre du displacement 
initial 
o Fractures stables 

■ Fractures tuberoskaires, fractures non deplacees avec corricale intacre 
o Fractures insrables 

■ Fractures inter phalangiennes urn- ou bicondyJaires 

■ Fractures diaphysaires deplacees des phalanges proximaies et moyennes 

Clinique 

Tableau clinique 

• Gonflemem, ecthymoses et diminution de l' amplitude des mouvements, de' formation 
Evolution naturelle 

• Diminution de V amplitude des mouvements 

• Dege" neVescence arthrosique preeoce 
■ Deformation 

Traitement 

• Traitement des Ids ions associees des tissus mo us 

• Fractures stables, non deplacees 
o Reduction fermee, avec pose d'une ajn:elle 
o Reeducation preeoce 

» Fractures deplacees 
o Brochage percutane 

• Fractures phalangiennes complexes 
o Vis et plaques sur les petits fragments 

Pronostic 

• Excellent si detection preeoce et traitement approprie' 

• Les fractures des phalanges proximales peuvent rompre ou entraver les mecanismes dexten- 
sion ou de flexion, avec perte de la mobilite des doigts 

References selectionnees 
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Inn-tun- du sacrum 





4 Fracture du sacrum. Radiographic du 
pelvis tit face avec dicht htatist centre* 
effectuations une unite' d'urgences man- 
trant une rupture des lignes arqutes du 
sacrum (ftechesl ttmoignantd'urte frac- 
ture vertical?. Nate : let lignes arquees 
contralate rales sont normaies. 


Points cies 

• Definition : rupture de Fos sacre 

. I a plupan des fractures du sacrum s'accompagnent de fractures du bassin ou du rachis 

lombaire 

o Moins de 5 % des fractures sacrecs ne portent que sur 1c sacrum 

• Classification 

o Verticale : font partie des fractures pelviennes complexes, 90 % des cas 

o Transversa^ : jusque dans 8 % des cas s risuke de ^application direcie de forces a tra- 

vers les ailes sacrees ou les arcades sacrees 

. fractures en U : variantcs des fractures transversales, dues a une charge axiale 
engendrant des fractures transfbram males bilaterales 

Signes radiologiques 

Gcneralites 

1 Meilleur ciitere d T imagerie 

o Identification du trait de fracture radiotrans parent 
Rupture des lignes arquees du sacrum 

* A uttes aspects genenques 

o L' existence d'un hematome presacre constkue un signe supplementaire d une fracture 

a igu e du sacrum . , 

Dans les arcetota transversals les traits de fracture peuyent are parallels au plan de 

balayage et ne pas etre deletes 

Les fractures isoJees sont habitueliement transversales 

. Les fractures rransversales hautes (SI ou S2) sont mduires par des rraumatismes de 

haute Anergic, com me des chutes 
. Les fractures transversales basses (S3 ou S4) sont dues a des chocs directs 

• Anatomic : corps du sacrum ailes sacrees, foramen sacre pair 

Radiographic , 

* Bassin de face ; une rupture des lignes courbes a la marge superieure du foramen sacre 

Fait evoquc-r des fractures vcrticales 

* Bassin de profil : chevauchement et displacement du fragmenr fractun* 
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Fracture du sacrum 



4 Fracture du sacrum, (A) Scanner 
initial du bussin montrant un froj 
de fracture camminutive depfa^ 
rovantftltchel Nater la rupture du M 
men (fleche courbej. (8J Un scanner M 
reconstruction coronate, effect ut- chM 
meme patient montre ia fracture vi 
caie (fteche). 



* Detroit superior : fractures du foramen sacre anrerieur , 

* Detroit mftneut : fracture, da corps du sacrum et des ailes sacrees englobam routes 1* 
Ifgnes foraminales sacrees aigiooant routes k 

Scanner 

* Coronal : fractures verticaies 

* A ag ' T^l fracmreA transversals hautes avec chevauchement 

* Axial : fractures obliques et verticales 

IRM j 

* Tl ; la fracture apparait comme des zones lineaires de faible signal I 

Recommandations pour I 'imager ie 

* nldl!n^ S r^ Pr ^ i0n *» ba ^ d ™™t fa* fa method* d tmagerie in itiale 
o Adapter 1 examen £ l^tat du patient 

* Indications du scanner 
o Indication plus detaJllee de fomentation de la fracture ] 
O Erendue de Tatteinte du foramen 
o Evaluation des lesions assodees I 

' cSiq'uf danS " fraCtUrK radb ^Phiq"— t occult ™, S | fort degr< de susp 

Anatomic pathologique 

* Pas d'interet dans ce cas 

Diagnostic differentiel J 

Fracture par insufflsance sacrec I 

" 'autfd^ """ P ^" Ao ^ -PP«q^ « un o 5 fragile par une ost , c)porose de 

' dC ESS?**" ""^ "" likS " afa «■« de H <"^' «*"* i— i- 


266 


Fracture du sacrum 


Ta blcau clinique 


i Pou^' ur 


linique , c 

du sacrum I la palpation et sympt&mes ncufologiquc* vagues i specinques 


ffaitenieiit 

, CMpcnd de la stabihti 
Conservateur si legion stable 
Reduction et fixation si instable 


pfonostic 


, Variable, depend des deficits neutologtques 


References selectionnees — 
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Fracture de IVkilcjaigne 


Frarture de IVMcjaigne 




fracture de Matgaigne, Radiog n 
face da pelvis. Fractures des bra^m 
suptrieure ct inftrieure gauchts% 
pubis (fitches blanches). Froctu r ? * 
t'aitc du sacrum (fteche noire). On 
un battlement de la symphyse puhitn, 
Un deployment vertical de t'hemip^ 
gauche differencie cette fracture dun 
tassem en tan terieur. 




Points cles 

* Synonyme : fracture double verticale du bassin 

• Definition : fracture instable du bassin par charge axiale sur un de ses cotes 

■ Aspect class ique de T imager ic 

o Deplaeement vertical de Phemipelvis 

■ Autres points cUs 

o Resultc habitueilement d'une chute ou dune collision automobile 
o Les lesions associees sont frequentes, du fait de la force intense necessaire a engendrei 
cette fracture D 

■ Lesions centrales traumatiques, 51 % 

■ Fracture des os longs, 48 % 
i Traumatisme thoracique, 20 % • 

■ Lesion ureihrale chez Thomme, 15 % 

■ Lesion d'un organe intra-abdominal, 7-10 % 

Signes radiologiques 

Generaiites 

* Pelvis anteneur 

o Fractures des branches superieure et infeneure gaudies du pubis 

• Pelvis postcrieur 
o Fracture verticafe de Taile du sacrum homolateral 

• Distinguec dun tassement antdneur par le deplacernent vertical de rhe*mipelvi: 
Radiographic 

* La radiographic de face, qui fait partie du bilan radiologique initial, determine les autres 
besoms d jmagerie 

• Incidence du de^roit superieur 

o Permet de visualiser un defacement anrero-posteneur> une rotation interne/a 
e[ un enclavement sacrc* 

* Incidence du de"troit inftrieur 
o Met en Evidence un deplacernent vertical 
o Permet l^tude du foramen sacre* 


:xtcrne 



4 Fracture de Malgaigne. Scanner en 
reconstruction coronate passant par Var- 
ticuiation sacra-it toque gauche, met- 
tant en Evidence un diastasis de cette 

articulation, un displacement vertical de 
rhCmipelvis (fleches) et une fracture de 
Voile du sacrum ffteche oaverte). 


Scanner 

• Le scanner permet de mietix detecter et dennir les rapports anatomiques complexes des 

fractures de Fanneau pelvien 
- Evaluation simultan^e des lesions abdommales et pelviennes assoriees 
o Hemorragie pelvienne 
o Lesion vesicale 
Lesion d'un organe plein 

IRM 

" Pas utilise en routine dans le bitan des fractures de fanneau pelvien 

Angiographic 

♦ flmbolisation parfois necessaire dans les hemorragies pelviennes menacantes 

Recommandations pour rimagerie 

■ Radiographic standard du pelvis 

• C stipes fines au scanner, avec reconstructions sagittate, coronale et 3D 

• Cystoscanner dans les fractures de Tanneau pelvien ou en presence dWe hematune 

* Urethrographie retrograde chez les sujets masculins si saignement par le meat 

Diagnostic differentiel 

Fracture de ¥ acetabulum 

• DifreVenciation sur les bilans damage tie 

Fracture par fragilite pelvienne 

* Sujet age" 

* I 7a u maris me moins intense 

Autres fractures de 1'anncau pelvien 

* I )in%enciation sur les bilans dimagerie 

Anatomie pathologique 

Generalhes 

* KEiologic-Pathogenie 
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Fracture de Malgargnc 


o Mccaniisrru- dn ;i un veacur dc force ailant du fimin vers I'bcmipclvis homohm 

• Epidemiologic 

o 6-16 % des fractures dc Panncau pelvien 

Classification des fractures de 1'anneau pelvien 

• Fracture tiu bassin avec dechimre vertical e 

■ Fracture du bassin par compression laterale 

■ Fracture du bassin par compression anrerieure 

Clinique I 

Tableau clinique 

■ DouJeur pelvienne 

• Instabilite pelvienne 

• Raoeourcissemcnt du membre infencur homolateral par elevation verticale de rheniip< 
vis 

Evolution naturelle 

•La mortality global e dans les fractures dc Panneau pelvien avoisine 6 % 
o Hemorragie pelvienne 39 % 
o Traumatism e cerebral 31 % 
o Defailkncc muiti-organique 30 % 

• Complications imme'diates 

o Hemorragie pelvienne j usque chez 75 % des patients 
o Lesion vesical e 

■ Rupture extraperitoneal e due a des fragments fracturaires pelviens 
o Lesion urethrale par forces de cisaillement sur Panneau pelvien rompu 
o Lesions nerveuses 

■ Plexus sacrd 

■ Raclnes des nerfs sacres 

■ Nerf sciarique 

■ Complications precoces et tardives § 

o Accident thrombo-embolique; douleur; no n -consolidation ; arthrose 
Traitement 

• Stabilisation immediate par fixateur externe pour attenuer Fhemorragie 

• Embolisation pour des hemortagies incontrolables 

• Reduction ouverte et fixation interne 

Pronostic 

• Lie' aux deformations residudles apres le traitement 
o Pen ou pas de deformation residue] I e 

■ Morbidite de 12-18 % 
o Deformation re"siduelle 

■ Morbidity atteignant 70 % 

References setectionnees 

L Hunter JC et at : Pelvic and acetabular trauma. Radiol Clin North Am 35 : 559-90, 1997 

2. McCortJJ et of : Bladder injury and pelvic fractures, Emerg Radio! 1 : 47-51 1994 

1 Burgess ARet at : Petvk ring disruptions Effective classification system and treatment protocols J Trauma 
30:848-56, 1990 


IriKturv-tasscment laterale dc I'anru'au pelvien 



4 Tassement lateral Scanner axial pas- 
son t par ks articulations sacra-iliaques 
montrant des fractures comminutives 
biiaterates des oites sacrtes (fleches). 
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points cles 

- Synonyme : fracture par compression pelvienne laterale 

• Definition : fracture du bassin induite par une force laterale de haute cnergie exercee sur 

k bassin 

• Aspect dassique de ltmagerie 

o Fractures bilaterales des branches pubiennes superieures et inferieures, avec fractures 

bil ate rales des ailes sacrees 
1 Aurres points cles 
o Fracture de Panneau pelvien la plus frequente 
o Lesions vasculaires associees moins frcquentes que pour les autres types de fractures 

de Fanrteau pelvien 
o Lesions concomitantes frequenter du fait de la force intense responsable de cette frac- 
ture 

■ Lesions cerebrales traumatiques, 51 % 

■ Fracture des os longs, 48 % 

■ Traumatisme choraeique, 20 % 

■ Lesion urethrale chez Thorn me, 15 % 

■ Lesion dun organe intra-abdominal, 7-10 % 

Signes radiologiques 

Generalites 

* Fractures en bo tide du sacrum 

o Fractures du sacrum orientees verticale me nt 

• Fractures des branches pubiennes supdrieures et inferieures, souvent orienries horizonta- 

lement 

* Chevauchement des fragments fracturaires des branches pubiennes 

" Possibles fractures des ailes iliaques 

1 Potation interne de rhexmpelvis du c6te affect^ 

H.;idiographie 

* I ' ^ signes radiologiques peuvent etre minimes 

Legere rupture corticale du promontoire sacr£ et du foramen neural 
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Fracture-tassement !al£rale dc ranru-au pelvien 



Tassemcnt lateral. Reconstruction J 
no/e passant par to syrnphyv tmhtrntk 
et mantrant des fractures des bftuifl 
pubiennes sup&rieures {ftechrsj ^ 
fragments des deux fractures sc che JM 
chent de facon caracte'ristique. On r 
des artefacts provenant du ftxoffl 
extern? mis en place en salle d'orth&A 
die avantia realisation du scanner. 


• La radiographic de face, qui fait partie du bilan radiologique initial, determine les auires 
besoins d'imagerie 

■ Incidence du detrok superieur 

o Permet de visualiser un deplaccment ame"ro-posterieur f une rotation interne/cxterne 
et un endavement sac-re 

• Incidence du detrok inferieur 

o Met en evidence un deplacement vertical 
o Permet Petude du foramen sacre' 

Scanner 

• Le scanner permet de mieux detecter et definir les rappons anaromiques complexes des 
fractures de lanneau pelvien 

■ Evaluation simultance des lesions abilormnales et pelviennes associees 
o Hemorragie pelvienne; lesion veslcale; felon dun organe plein 

IRM 

■ Pas utilisee en routine dans le bilan des fractures de Panneau pelvien 
Angiographic 

• Embolisation parfois necessaire dans les hdmorragies pelviennes menacantes 

Recornmandatiorvs pour I' imager ie 

• Radiographic standard du pel vis 

• Coupes fines au scanner, avec reconstructions sagittate, coronal e et 3D 

• Cystoscanner dans les fractures de lanneau pelvien ou si himaturie 

• Urethrography retrograde chez les sujets masculins si saignement par le meat 

Diagnostic differentiel 

Fracture de ['acetabulum 

• Dirrerenciation sur les bilans d'imagerie 

Fracture par fragilite pclvienne 

■ Sujet age*; traumatisme mo ins in reuse 

Autres fractures de Panneau pelvien 

• Diffeendation sur les bilans d'imagcrie 


Fracture-tassement hiterale de I'anneau pelvien 


anatomic pathologique 

, f.ii. Jogie- Pathog&iie 
hnpacrs latc>aux au cours d'accidents automobiles ou cUtri des pistons renvers^s par 

un velikule 
, gpidemiologie 
o 57-71 % des fracture* de Panneau pelvien 

Classification des fractures de I'anncau pelvien 

• pracruw du bassin avec dechirure vertieak 

■ Fracture du bassin par compression laterals 

• Fractute du bassin par compression anrerieure 

Ciinique 

Tableau ciinique 

• Douleur pelvienne; instability pelvienne; rotation interne de Phemipelvis 

Evolution naturelle 

• T a mortality globale dans les fractures de Panneau pelvien avoisine 6 % 
o I Idmorragie pelvienne 39 % 

o Traumatisme cerebral 31 % 

o I Jeraillance multi-otganique 30 % 

• Complications immediate^ 

o Hemorragie pelvienne j usque chez 75 % des patients 
o Lesion vesicale 

■ Rupture extraperiton^ale due a des fragments fracturaires pelviens 

■ Rupture intraperitoneale plus rare dans les fractures de Tanneau pelvien 
o Lesion urethrale par forces de cisaillement sur V an neau pelvien rompu 

o Lesions nerveuses 

. Plexus sacre; racines des nerfs sac res; nerf sciatiquc 

• Complications preeoces et tardives 

Q Accident thrombo-embolique; douleur; non-consolidation; arthrose 

Traitement 

' Stabilisation immediate par tixateur externe pour attinuer Phe'morragie 
1 Lnibolisation pour des hemorragies incontrolables 
1 Reduction ouverte et fixation interne 

Pronostic 

• I ie aux deformations residucUes apres le traitement 


References selectionnees - 
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[ mc ture-tassement ant£rieure du bassin 



i Fracture-tassement anterieure du ht 
sin. Radiographic de face du pelvis mi 
trant un diastasis marque de la sj 
physe pvbienne. 


Fracture-tassement anterieure du bassin 


Points des 

• Synonyme : fracture de lanneau pelvien anterieur 

• Definition : rupture de la structure osseuse du pelvis due a une force anterieure ou pos* 
teneure exercee sur k bassin superieur 

• Aspect classique de l'imagerie 
o Diastasis de la sym physe pubienne 
o Fractures longitudinales des branches 

• Autres points cles 

• Lesions concomitantes frequentes du fait de la tone intensite du traumatisme 
o Lesions ufrcbrales traumariques, 51 % 
o Fracture des os longs, 48 % p 
o Traumatisme thoracique, 2D % 
o Lesion ure'thrale the/. lTiomme, 15 % 
o Lesion dun organe intra-abdominal, 7-10 % 

Signes radiologiques 

General itis 

• Diastasis puhien (> 1 cm) avec ou sans rupture de Inoculation sacro^iliaque 

• Rotation externe uni- ou bilaterale dun ou des bemipclvis 

• Fractures des branches pubiennes orientees verticalement 

■ Rupture dune ou des deux articulations sacro-iliaques 

Radiographic 

• La radiographic de face, qui fait partie du bilan radiologique initial, determine les autres 
besoms d image rie 

■ Incidence du detroit superieur 
o Permet de visualiser le defacement antero-posterieur, la rotation inteme/externe cf 

un enclavement sacre" 

• Incidence du deYroit infericur 
o Met en evidence un displacement vertical 
o Permet 1' etude du foramen sacre 





Fracture^tasse ment anterieure du bas- 
sin, (A) Scanner axial du pelvis montrant 
un b&illement de Vartkutation saero- 
Uiaque droite (fleche noire} et une 
btmorragic assadfe par fractures des 
branches pubiennes dans i'espace prM- 
steal ffleches biancbes). if n'y a pas de 
rupture vesicate. (B) Reconstruction 
coronate montran t te baiiiementde V ar- 
ticulation sacro-ifiaque droite (ftecbe 
ouvertel 


Scanner ■ i j 

• Le scanner permet de mieux detecter et dehnir les rapports anatomiqucs complexes des 

fractures de Tanneau pelvien 

• Evaluation simultanee des lesions abdominis et pelviennes associees 
o Hemorragie pelvien ne; lesion ve"sicale; lesion dun organe plein 

IRM 

• Pas utilisee en routine dans le biian des fractures de Tanneau pelvien 

Angi ograp hie 

• Lmbolisation parfois ntassaire dans les hemortagies pelviennes menacantes 

Recommandations pour rimagerie 

• Radiographic standard du pelvis 

• Coupes fines au scanner, avec reconstructions sagittale, coronale et 3D 

• C> stoscanner dans les fractures de Tanneau pelvien ou si hematune 

' 1 1 rethrographie retrograde chez les sujets mascuhns si saignement par le meat 

i, 

Diagnostic differentiel 

Fracture de 1' acetabulum 

• Diiferenciation sur les bilans d'imagerie 

Fracture par fragility pelvicnne 

• Sujet age 

• Traumatisme mo ins intense 

Autres fractures de Taiineau pelvien 

• Diilerenciation sur les bilans d'imagerie 

Anatomie pathologique 

Generalkes 

" Etiologie- Pathogenic 
o Impact intense sur le pelvis anterieur ou posterieur 

■ Le plus souvent par deceleration frontale au cours des collisions automobiles 
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Fracturc-tasscriH-Nl anterieuru du b;jssin 


I met u it tiiTtcibulaire 


■ Accidents de mom 

■ Accidents de pictous 

• Epidemiologic 
o 13-16 % dt-s fractures de Panneau pelvien 

Classification des fractures de 1'anneau pelvien 

• Fracture du bassin avec dechirure verticals 

• Fracture du bassin par compression lateral e 

• Fracture du bassin par compression anterieure 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur pelvienne 

• Insrabilite pelvienne 

Evolution nature) I e 

• La mortality globale dans les fractures de 1'anneau pelvien avoisine 6 % 
o Hemorragie pelvienne 39 % 
o Traumatisme cerebral 31 % 
o Defaillance multi-organique 30 % 

• Complications im mediates 
O Hemorragie pelvienne j usque chez 75 % des patients 
o Lesion vesicale 

■ Rupture extrapcrituneale due a des fragments fracturaires pelviens 

■ Rupture intrapcritonealc plus rare dans les fractures de Panneau pelvien 
o Lesion urerhrale par forces de cisaiUement sur Panneau pelvien rompu 
o Lesions nerveuses 

■ Plexus sacre 

■ Racines des nerfs sacred 

■ Nerf sciatique 

■ Complications precoces er tardives $ 
Accident thro mbo-emboli que 
o Douleur 
o No n -consolidation 
o Arthrose 
o I m puissance 

Traitement 

■ Stabilisation immediate par fixareur exrerne pour attenuer Phemorragie 

• Embolisation pour des hemorragies incontrolabks 

• Reduction ouverte et fixation interne 

o Fracture en livre ouvert avec diastasis de la symphyse pubienne depassant 2,5 cm 

• Chirurgie parfois mdique'e: en cas de lesion genito-urinaire concomitante 

Prouostic 

• Lie' aux deformations residuelles apres le traitement 

References selectionnees . __^ 
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fracture acHobulaire, CUcht iocalist 
centre' sur la hanehe droite man tr ant 
une fracture (fitches) s'itendant a tro- 
vers ta paroi paste* rieure de t'aectabu* 
turn. On note tgatement d'aatres frac- 
tures des branches supirieure et 
infe'rieure du pubis (fleches ouvertesl 


Points des 

• Definition ; fractures des composantes anatomiques de F acetabulum 

• Aspect classique de Fimagerie : discontinuity ties reperes acetabulalres 

• Aurres points cl&s : souvem assoriee a une luxation posterieure de la hanehe 

• Classification 

o Paroi posterieure : un. tiers des fractures de 1' acetabulum 
o Transversale : fracture orient^ de Pavant vers Parriere 

■ Type T : fracture transversa^ avec une oomposante venicale 

q Colonnes : fracture orientee dans un plan coronal a travers le toit de Pacetabuluru 

■ Anterieure 

■ Posterieure 

■ Les deux colonnes : fractures pouvant atteindre jusqu'a 25 % de routes les fractures 

acetabulalres 

Signes radiologiques 

Generalites 

1 Identification des reperes suivants 

o Ligne iliopectmee 

Ligne ilio-ischiatique 

o Toit de Fac^tabulum 

o Signe de la teardrop (goutte) 

o l.evre ac£tabu!aire anterieure 

Levre ac^tabulaire posterieure 

o Aik iliaque 

o Foramen obturateur 

Anatomie 

o Le pelvis est decrit comme un Y inverse : Pilium est la panic venicale, les colonnes 

anterieure er posterieure sont les bras et Tace'tabulum se localise a leur Insenion 
o Colonne anteneure : face anterieure de Taile iliaque, bord pelvien, branche pubienne 

superieure, paroi antdrieure de P acetabulum et teardrop 
Colonne posterieure : ilium posririeur, surface aniculaire posterieure et paroi posterieure 

de {'acetabulum, ischium et la plus grande partie du corps du pubis (lame quadrilatere) 
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Fracture acttabulaire 


Fracture acetabulars 



Fmcture arttabutaire, (A) Seanwr m < m 
en coupe axial? de ta hanche dr\ 
montrant une fracture fe'gtrement 
de' place' e dc la parol mtdiale ffle^H 
Scanner en reconstruction sagittal 
effectue chez un autre patient, mantrap 
une fracture comminutive du toit fa 
^acetabulum (flechel 




Radiographic 

• Bass in de face : peut montrer une rupture des Hgnes iliopecrinee er ilio-ischlatique 

• Oblique du foramen obturateur 

o Fractures de la colon ne anterieure de 1 'acetabulum et du bord posterieur 

o Discern tinu ire du foramen obturateur que Ton observe dans sa plus grande dimension 

• Oblique iliaque pelvienne 

o Visualise les petite et grande echancrurcs sciariques 

o Toute atteinte de la colonne poster ieurc de l' acetabulum 

o Visualise le tebord anterieur 

Q Aile iliaque visualisee dans sa plus grande dimension 

Scanner 

• Scanner C- * 
o Fracture de la surface quadrilatere 

o Position nement et orientation des fragments lihrcs i ntra-articulaires 
o Orientation du trait de fracture 

IRM 

• Tl : la fracture apparait sous forme d'un faible signal lineaire 

• STIR : signal lineaire eleve 

• Evaluation des lesions ligamentaires et mustulaires 

Recommandations pour 1 'imager ie 

• Radiographics de face et de Judet 
o Me'thode devaluation initiale 
o Detection d'une fracture 

• Scanner avec reconstruction 

o Evaluation plus poussee et p Unification preoperatoirc 

• Scanner 3D 

o Bonne visualisation globale des fractures acetabulaires 
■ IRM parfois utile pour revaluation des fractures occultes et des 


tissus mous 


Diagnostic differentiel 

Qs .icitabulairc du bord su peri cur 

• V'^nantc normaic : centre tT ossification se. 
. | , plus souvent localise' a la face supeneure de la face ac^tabulaire posterieure; peut etre 

U ni- ou bilateral 
. Apparait en general vers Tage de 16 ans et peut persister toute la vie adulte 

Anatomie pathologique 

Generality 

• £nologie-Pathog£nie 

o Fracture due a une force exerce'e sur le femur et transmise a F acetabulum 
o Che?, T adulte jeune, due a des traumatismes de haute Anergic, essentiellement acci- 
dents automobiles 
c Quelques patient sont ag& s avec un traumatisme relativement mineur engendtant 
des fractures ace' tabulates 

Clinique 

Tableau clinique 

■ f uleur, diminution de T amplitude des mouvements, gonfiement et ecchymoses 

Evolution naturelie 

♦ Si non diagnostiquee ou non traitee : paralysie du nerf sciatique, formation d'os hetero- 
topique, infection, thrombophlebite, necrose avasculaire de la tete fcniorale, arthrose 
post-traumatique 

Trai cement 

* Tr.iitement non operatoire 

Fractures acetabulaires non deplacees 

o Fractures transversales 

o Fractures des deux colonnes avec deplacement minime 

• Oiirurgie en urgence 

o Fractures acetabulaires avec luxations anterieures ou poster ieures de la hanche ne pou- 
vant pas etre reduites par des methodes fermees 

Pronastic 

* Si recours a un algorithme concis et bien pense, bons resukats avec peu de complica- 
tions a long terme 

References select ionnees . 

1 Slumberg ML : Computed tomography and acetabular trauma, Cornput Tornog 4 : 47 t 1980 

2 tonsinger : Fractures of the acetabulum. A clinical radiological and experimental study. Acta 
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La Radiologic de poche 
Urgences en traumatologic 

Les 100 principaux diagnostics 






Luxation de hanehi* 



Luxation de hanche, (A} Cticht oblique du 
pelvis montmntane taxation paste* rieare 
de la tHt f^mamte (flechej, A/ofer /'aspect 
normal du c&tt contralateral (ffeche 
ouvcrte). (B) Cliche du pelvis de face 

'■ff<rt\jr t hr/fr mf'it)? (ifttiefli tiifjtttfffnf 

une fracture du bard peivien posterfevr 
au cours d'une taxation posterkare de la 
hanche (flechel Noterl'aspect normal du 
cote contralateral (fleche oaverte). 


Points des 

■ Definition : rupture dc la relation articulaire entre la tete femorale et Facetabulum 

• Ahpect classique de Fimagerie : tete femorale en position non anatomique 

* Classification 

o Luxation poster ieure de la hanche 
o Luxation anterieure de la hanche 


o Fracture- luxation aceiabulaire cent rale 


Signes radiologiques 

■ 

Generalities 

■ Mdllcur enter e d'imagerie 

Q Luxation posteneure : deplacement lateral et supeneur de la tete femorale 

o Luxation anterieure : deplacement de la tete femorale dans la zone obtura trice, 

pubienne ou iliaque 
o Luxation centrale : la tete femorale fait protrusion dans la cavite* pelvienne 

* Anatomic 

o Le f^mut est main ten u dans Tacetabulum par cinq ligament separes 
o Vascularisarion 

■ Diaphyse femorale proximale et col femoral : artere femorale 

■ Tete Femorale ; faible apport sanguin par Farrere obturatrice 

Radiographic 

1 Bass in de Face 

o Fournjt des donnees sur le type de luxation 

o Fractures du bord poster ieur de [acetabulum 
' Bassin de profil et oblique 

o Fractures de la tete femorale, du col et de l 1 acetabulum 

Scanner 

Scanner C— 

Q FJelimite 1'extension et precise la nature des fractures et luxations de la hanche 

P Evaluation des fragments fracturaires inrra-articulaires 

* Scanner G+ : evaluation de 1'attemte vasculare par angioscanner 
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Luxation liv handle 


Luxation de hanche 


^ 



Luxation de hanche. (A) Scanner Pn 
coupe axiate du bassln momnmi fa hi 
lisatian poste'rieure de la tite fimoj 
droit?. Noter les fractures de facet al 
turn (fitches) et de fa fere femora k 
(fleche ouverte). (B) Scanner en recon^ 
traction sagittate confirmant la luxation 
posterieure de la hanche droite (ffechel 


IRM 

• T1 : faible signal temoignaiU d*un cpanchemenc iniTa-articiilan-e 

• T2 : signal intense de repanchement intra-articulaire er des ligaments er muscles atteints 

Recommendations pour l 5 image rie 

• Radiographics pre- et post-reduction pour le bilan initial de la lesion 
o Radiographic de face du bass in ineluant les deux hanches 

o Radiographic de face et de profil de la hanche concernee 

• Scanner mulribarrettes : bilan detaille de la luxation-fracture et purification preoperatoire 
o Coupes axiales de 1,25 mm 

■ AJgorithmes des os et des rissus mous 
Q Reconstructions sagittales et coronales 

• L'IRM dc la hanche est irrealisable an cflurs du bilan initial, mais elle est la meilleure 
modal iri dimagerie pour de teeter 

o Des fractures non visibles a la radiographic 

o Une necrose avasculaire associee dc la tete femoraie 

o Des fractures de stress non ddplacees du col femoral 

■ Coronale et axiale en Tl, coronal e et axiale en echo de gradient rapide en T2 

Diagnostic differential 

■ 

Fractures du femur avec fractures de V acetabulum 

• Localisation de la tite fernorale 

• Peut s'accompagner d'une luxation 

Anatomic pathologique 

General ites 

■ Etiologie- Pathogenic j traumarismes de haure velocite\ a fort impact 
O Luxation poste'rieure de la hanche 

i Le genou flechi heurte le tableau de bord avec les membres infeiieurs en adduction 

■ Chute avec reception sur les pieds 
o Luxation anterieure de La hanche 

■ Passage r arriere avec membres infe'rieurs en abduction er force en valgus 


■ Choc direct a la face posteVieurc dc la ctiitte 
Piacttire- luxation actobulaireccniralc 

■ Force laierale applique'c sur le grand trochanter 

• I pideWologie 

i ) Environ 5 % de toutes les luxations 

■ Luxations posterieurcs de la hancht dans plus de 90 % des cas 
Predisposition aux luxations de la hanche dans les trisomies 21 

Clin i que 

Tableau clinique 

- Douleur severe de la hanche, de la cuisse, du genou, de la jambe, voire du dos 

• impossibilite de marcher ou de dephcer le membre inferieur autour de rarticulation de 
la hanche 

• Luxations poste>ieures de la hanche : paresies/en gourd issemeiit dans le territoire du nerf 

sciatique 

• luxations a men cures de la handle 

o Paresies/engourdissement dans le territoire du nerf femoral 

Une attcinte de fartere ^morale peut se manirester par une douleur, une paleur, de* 
paresthesies 

Evolution naturelle 

« Necrose avasculaire de la tete fernorale, forte incidence des thromboses veineuses pro- 

fundes, arthrose precoce 

Traitement 

• Reduction fermee dans les 6 heures suivant le ttaumatisme 
a Puis, mise en traction et immobilisation sans appui 

• Reduction ouverte et fixation interne indiquees en cas de 
: Luxation irreductible 

o Instabilite articulaire pcrsistante a pros reduction 

*. Fracture de la tete ou dc la diaphyse ft morale 

. Deficits neurologiques survenant apres une reduction fermee 

Pronostic 

• t ilobalement, resultats bons a excellents chez plus de 90 % des patients 

References select Sonnies 

l Erb REetal : Traumatic anterior dislocation of the hip : Spectrum of plain film andCT findings, AJH 165 : 
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2. Jacob JR et of : Traumatic disiocation and fracture dislocation of the hip. Gin Qrthop 214 : 249, 1987 
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I met Lire du col du femur 




Fracture du col du f6mur 


4 Classification de Garden des tract 
femorates sous-capitales. (I) Incomplete 
avec endowment du cortex lateral, (m 
Complete avec encfavement. lift} Com* 
p&te avec defacement partief if doit 
exfster une face de la fracture apposet 
en arriere et en bos. ffV) Complete avec 
deplacement complet etpas de contact 
entre les faces de la fracture. 


Points cles 

• Synonymes : fracture transeervicale, fracture sous-cap kale, fracture mediocervicale, frac- 
ture basocervicale 

• Definition : trait de fracture traversant le col du femur 

• Aspect dassique de rimagerie 

o Trait de fracture traversant le col re" moral 

o Peut litre deplane ou non> le trait de fracture peut etre medial sur le col femoral a la 

jonction avec la tete femorale, ou se situer en un site quelconque du col, vers la crete 

i n te rt roc h an t£ rienn e 

• Classification des fractures du col femoral 
o Fracture me'diocervicale ou transcervicale 

■ Rare • 

■ Le trait de fracture separe le col Rmoral a mi-chemin entre la tete et la crete into 
trochantenenne 

o Fracture basocervicale 

■ Peu frequente ( fragility osseuse, stress, fracture pathologique) 

■ Le trait de fracture, situe lateralement, separe le col femoral et la crete intemrochan- 
teriennc 

o Fracture sous-capitale 

■ La plus frequente 

■ Habkuellernent, courte fracture spiralee proche de la cicatrice epiphysaire 

■ Separe col et tete du feinur 

■ Peut etre endavee, d^placee, complete ou incomplete 

Signes radiologiques 

Generalites 

• Meilleur critere d'imagerie : dans sa forme la plus repandue, on note dans la fracture 
sous-capita]e une rupture de la cordcale m^diale, faisant apparaftre une « pointe * 
osseuse 

• La tete peut se tourner en valgus (radiographic dc face), donnani un aspect en « chapeau 
de champignon * 

• Rotation posterieure variable 
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4 Frac tare sous - cap! tale du cof femoral. L a 
Sine tare est compete et dtplacte (Gar- 
den fV) Fragments de fracture de fa tete 
ftmorate provenantdu cof femoral lais- 
sant une * pointe * de bord fibre d'os a la 
face midiale mferieure du fragment de 
la tete (ffeche). On note a ce niveau an 
defect cortical dans ies fractures nan 
depfaeces. 


Scantier 

* Les reconstructions coronales et sagittales sont cssenticlles au diagnostic 

* I cs fractures peu ou pas deplacees peuvent etre mal interpreters comme des osteoarthro- 
padiies hypertrophiques ou passer completement inapercues sur des coupes axiales 

* Les reconstructions coronales permetrent d'identifier les lignes d'enclavement, une rota- 
don m^diale de la tete et tout segment comminutif 

IRM ( riU . 

* En Tl, peut montrer un trait de fracture hypo-intense dans Tespace medullaire 

■ En T2, oedeme de Lespace medulkire hyperintense entourant le site de fracture 

La suppression des graisses augmente la sensibilite 1 
■ 1*2 avec saturation diimique des graisses ou STIR 

* Les tentatives pour identifier par angio-IRM les lesions vasculaires susceptibles d'etre a 
rorigitie de necrose avasculaire se sont averees infructueuses 

Autres modalites d'imagerie 

* U scintigraphic au Tc-99m peut faire apparakre des zones de captation dans les sites de 
reparation active : utile dans les fractures non deplacees inapparentes 

R< ommandadons pour rimagerie 

* la radiographic standard est la premiere methode devaluation : doit comporter des cli- 
ches de face, de profil er de Faine de profil 

* Le scanner avec reconstructions sagittales et coronales peut permettre de classer les frac- 
tures difficiles 

■ IRM utile dans les petites fractures avec deplacement minime 

Diagnostic differentiel 

Fracture mediocervicale, basocervicale 

■ Trail de fracture plus distal que la fracture sous-cap iiale, plus eloign* de la tete Bmorale 

* La classification de Garden n est pas adapted dans ce cas 

Anatomie pathologique 

* i J as d'interet dans ce cas 


Fracture du col du f£mur 


fnutuir intrrlmchantfrienne du f£mur 


Clinique 

Tableau cliriique 

• Va dune duuk-ur de hanchc a une impossibility de l J appui P avee rotation intern* du 
membre inreYieur 

Evolution naturelle 

• Le principal determinant de la cicatrisation est la preservation de Partere epiphysaire 
superieure 

• Plus la the le morale est deplace'e, plus I'atteinte arririelle est frequents 

Traitement 

• Les fractures non deplanes ou incompletes sont traitees par le repos sans traction 

■ Les fractures deplacees doivent etre r&mites et fixees par un clou 

Protiostic 

■ La necrose avasculaire apparair en movenne apres un an* et son incidence va de 8 % 
dans les fractures non deplacees a 30 % en cas de deplacement de la tete femorale 

• La scintigraphic osseuse est utile pour identifier un debit sanguin et preVoir le risque 
necrose avasculaire 

• Absence de consolidation dans pres de 25 % des cas 

• Apres brochage, incidence de 5-10 % par an ; apres 5 ans, peuc survenir dans 35 % des 
fractures consolidees 

References selectionnees 
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Trots configurations des fractures inter- 
trochanHriennes. f ; fracture d deux frag- 
ments, li: fracture a trots fragments. On 
a fait figurer id un fragment du grand 
trochanter, mats iipeut igalement pro- 
venir du petit trochanter HI ; fracture a 
quatrc fragments, avec fragments du 
col/tete t des petit et grand trochanters et 
du femur proximal. 



Points des 

* Definition : fracture proximale de la handle dans laquelle le trait de fracture passe du 
petit au grand trochanter, parall element a la crete intertto chanter lenne 

* Aspect classique de l 5 image rie : le plan de fracture est o denti dW niveau supralate'ral 
vers un niveau inferome'dial et s'etend du grand au petit trochanter sur un cliche frontal 
standard 

* RAREMENT incomplete 

* Pres de 50 % d'entre elles sonc scabies 

* 1 cut comporter plusieurs fragments 
P ~ 25 % ont deux fragments 

c - 60 % ont trois fragments ou plus 

« 15 % sont tres comrninutives et pen vent atteindre la zone sous-trochanterienne 

* Dans de RARES cas> le trait de fracture est oriente dans le sens oppose — supramedial 
vers un niveau inferolateYal, a t ravers la crete interrrochantenenne 

Est habituellement basse; debute au petit trochanter, se dirige lateralement a travers la 
, crete intertroehanterienne dans la region sous-trochanterienne 
O Peut £tre difficile a distinguer sur les cliches de face 

Signes radiologiques 

Genetalites 

* Le plan de fracture est oriente" d'un niveau supralate'ral vers un niveau inieromeclial et 
s'ecend du grand au petit trochanter 

1 Le degre de separation des fragments fracturaires est variable 

* Systeme de classification 

Fracture a deux fragments 

■ 1 : fragments de La tete femorale et du col 

■ 2 ; les deux trochanters et le femur proximal 
Fracture a trois fragments 

■ 1 : fragments de la tete femorale et du col 

i 2 : fragment trochanter! en : fragment du grand trochanter OU du petit trochanter 

■ 3 ; fdmur proximal et reste du trochanter insert 
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Fracture intertrochantmenne du femur 



Fracture intertrochanterienne du fdmur 



4 (A) Frac ture in tertrochan ttrlennn 
fragments owe trait de fractur? sVt f7J 
dant du grand au petit trochanter, fsj 
fracture aprts Fixation par unc vis de 
compression dynamique, Noterqucta vis 
traverse te trait de fracture, et que ie fife* 
tage est dans la tite femorate. 


o Fracture a quatre fragments 

■ 1 : fragments de la. tete femorale et du col 

■ 2 : fragment du grand trochanter 

■ 3 : fragment du petit trochanter 

■ 4 : fragment du femur proximal 
o S tab i lite 

■ Peut etre stable (~ 50 %) : fracture a deux fragments; fracture a trois fragments 
avec petit trochanter librc 

■ Toutes les autres fractures doivenr etre considered eomme instables 

Scanner 

* Le trait de fracture suit la cr£te in tertrochan terienne du femur 

* Les reconstructions axiales ct coronalesfiD aident a delimiter les trails de fracture et 1< 
fragments separes 

+ L/ imager ie 3D est par lb is utile pour planifier la pose d'une plaque de compression 

Recommandations pour Pimagerie 

» La radiographie standard est gtmeralement suffisante pout de"tecter et classer les fraaures 

• Si necessaire, le scanner peut delimiter les plans de fracture complexe 

• L'IRM en TI, T2 ou STIR peut aider a d^tecter des traits de fracture occultes 

Diagnostic differentiel 

Fracture sous-trochan terienne 

■ Trait de fracture distal a la crete intertrochanterierme 

Fracture basocervicale 

• Trait de fracture traversant le col remoral au-dessus de la crete interirochanteVienne 

Anatomie pathologique 

* Pas d'interet dans ce cas 


Clinique 

Tableau dinique 

i Pi&iomine C&2 \e sujci ag£ 

* AppuS impossible 

* I a. pkd de la h an the eoncernee est tourne' vers Hnte'rieur 

Triiitement 

# Si traitement par traction (fermeO - morbid iti et mortality de 5-10 % 
... Tendance aux complications chez le sujet agd en traction 

• fixation ouverte 
q Clou plaque de Jewett 

■ Clou et plaque de compression fixes sur la corticale laterale de la diaphyse 
o Vis de compression dynamique 

■ Permet de fixer les fragments lots de Tappui 

■ Les vis sont retirees a travers un rnanchon au fur et a nicsure que les fragments sc 
soudent entre eux 

Pronostic 

• No n -consolidation et necrose aseptique ™ 1 % 

• Bonne vascularisation ; attelnte vasculairc rare dans cette fracture 

References selectionnees 
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Fracture ih* la diaphyse femorale 


de la diaphyse ftmoralr 



Classification de Winquist et Han; 
Voir le text? pour les Malts du mat.tr rf e 
classification, Pius io fracture dcvieni 
comminutive, moindre est ic contact 
entre ks fragments proximaux et a 
taux. La diminution du contact rend la 
fracture mains stable La stobitite dimi- 
nue du type fta plus static) au type fl/ 
(to moins stable}. 


Points cles 

• Definition : fracture du femur en un site quelconque de la diaphyse depuis un point 
situe 1 a 5 cm en aval du petit trochanter (sous la region sub-trocbanterienne) a un point 
proximal au femur distal, la ou celui-ci commence a s'evaser pour dormer le segment 
sus-condylaire 

• Aspect classique de 1' image rie : survient 3e plus souvent au tiers moyen de la diaphyse 
femorale 

■ Chez Tenfant et Tadolescentj elle pent dans de cares cas etre incomplete 
o Fractute plastique 

o Courbure mais pas de fragment fractutaire el air 

O Compater au membre control ate ral 

o Scintigraphic osseuse ou IRM pettveru" s'averer utiles 

o Corticale epaissie de facon asymetrique quand lesion citatrisee 

• La rupture de la diaphyse femorale mediane necessite une force importance 
o Accident automobile 

O Bless ure par arme a feu 

o Maltraitance a enfant 

o Rare chez le sujet age, sauf si fragilite osseuse due a une affection concomkame 

■ Le trait de fracture est le plus souvent transversal ou oblique 
o Aspect comminutif minime sur les rebords 

■ IL FAUT DETECTER les peaces fractures incompletes reliees par un petit pont d'os 
intact 

o Complications frequentes lots de la mise en place dune tige intcarnddullaire 
o he femur tend a se briser le long du pont osseux 

• La force necessaire a fracturer le femur emnt importante, les lesions associces sont fre- 
quentes 

o Lesions de la tete et des visceres thoraciques et abdominaux dans prfes de 25 % des cas 
o Lesion osseuse homolaterale du membre infe"rieur ou du bass in dans 20 % des cas 
environ 



4 Fracture de la diaphyse ftmorale midiont 
de type III Noterk volumineux fragment 
en aife de papilion {fiecht en A, 8) avee 
un petit contact (< 50 %} entre ies frag- 
ments principaux. {8} Vac de profit de la 
mime fracture aprts pose d'un clou 
intramedullaire. On note ies vis de bio- 
cage situecs dlstaiemeni et troversan t a 
to fois le ctouet to metaphysc ft morale 
distaie. 


5 ies radiologiques 

Geniralites 

* Les fractures peuvent etre ciassees scion la rnethode de Winquist et Hansen 
Type 

■ Pas d J aspect comminutif 
o Type I 

■ Fragment lib re unique en aile de papilion 

■ Petite taille de ce fragment 

■ Pas de repercussion sur la stabilite de la fracture 
o Type II 

■ Fragment lib re unique en aile de papilion 

■ Plus volumineux que dans le type I 

■ Persistence d'un contact cortical direct > 50 % entre les principaux fragments 
proximal et distal 

Type III 

1 » Fragment lib re unique en aile de papilion 

■ Plus volumineux que dans les Types I et II 

■ Moins de 50 % de contact cortical direct entre les principaux fragments proximal 
et distal 

o Type IY 

■ Multiples segments comminutifs 

■ Des fragments fracturaires segmentates separent les principaux fragments proximal 
et distal 

■ Pas de contact cortical direct entre les principaux fragments proximal et distal 

* La stabilite" diminue pour Ies fractures de type plus e'leve' 

* Les fractures peuvent etre ouvertes ou fermees 

Les fragments peuvent etre de'places hors du patient dans les fractures ouvertes 

Scanner 

* Scanner non indique dans la detection et la classification des fractures de ia diaphyse 
^morale 

* 1- artenographie au scanner mukidetecteur permet de detecter une dissection et une 
di laceration arterielle, avec extravasation 
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Fracture de la diaphyse ftmoralc 


o Atteinte vast u la ire RAKl dun. h , i\.u run*, diaphv.wires pmximalcs cm m&Ahnea 
o Plus frequence d;ms la atteinte* diaphysaircs dmales, dans la zone du canal del 
adducteurs 

IRM 

• Peut etrc indiqudc pour d&eetcr des lesions des tissus mo us 
O Hematome ou d^chirure mused a ire 
o Aitcintc nt:rveu5e ou vase u I aire 

• Signal iso- ou legerement hyperin tense en Tl, avec effet de masse dans le muscle 

• Signal hyperintense en T2 en cas d'hernatomc, avec effet de masse et refoukmenr d*i 
muscle loca I e men t hypo- intense 
o Une hyperintensiti du tissu musculaire peui temoigner d'unc dechirure 

• Angio-IRM dans les fractures ouvertes ou avec angulation severe, a la recherche d*une 
dissection ou d'un pseudo-anevrisme arteriel 

Recommandations pour Pi mage tie 

• Radiographies de face et de profil habituellement suffisantes pour detecter et elasser U 
fractures femora les 
o Si des doutes persistent quant a une fracture incomplete, on peut effect uer dc$ cliches 

obliques pour s'assurer de la continuite osseuse. 

• Angioscannet ou angio-IRM si doutc sur une atteinte vascuiaire 

• IRM > scanner pour les lesions des tissus mo us 

Diagnostic differentiel 

• Pas d'hiteret dans ce cas 

Anatomie pathologique 

• Pas d'interet dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Deformation, anomalie dc la coloration douleur et gonflement de la cuisse apres un 
traumatisme 

Traitement 

■ Reduction fermee - traction 

o Broches placees a travers le femur distal ou le tibia proximal 

• Reduction ouverte 
o Enfant - traction et platre en huit de la hanche 

■ Permet souvent un chevauchement des fragments de pres de I cm 

■ Permet une augmentation de la croissance au cours de la cicatrisation 

■ fivite les differences de longueur des membres 
o Adulte - tige/clou mtrame'dullaire 

■ Passe le long de la cavite' me'dullaire a travers la fracture 

■ Peut £tre « bloque' * en bonne place proximaJement et dbtalement 

■ Les vis traverse nt Tos et le clou 

■ Empeche un raccourcissement et une rotation lots de Tins tall at ion 

References selection nees ^ 
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Fracture dc la patelifl (rotule) 



Fracture de la patella, (A) Radiographic 
de face du genou montrant une fracture 
transversal? du tiers distal de (a patella 
(f leches). (B) Radiographic de profit du 
genou montrant une fracture comminu- 
ttve de la patella avec ecartement 
majeur. 


Points cles 

* Definition : rupture traumatique de la patella 
■ Aspect classique de 1 'imagerie 

o Trait de fracture radiotransparent oriente transversalement a travers le tiers moyen ou 
distal de la patella 

Signes radiologiques 

Generalit£s 

* Orientation transversale dans 60 % des cas 
o Habituellement sans deplacement 

* Comminutives dans 25 % des cas 
o [^placements plus frequents 

* Orientation verticale dans 15 % des cas 

o Habituellement sans deplacement et de visualisation difficile sur les cliches standard 

de lace et de profil 

Radiographic 

* Sur le cliche' de face, la fracture peut etre masquee par la superposition de 1' image du femur 

* Ll-s cliches de profil montrent plus ciairement la fracture 

>etecrent mieux une separation et une comminution 

Scanner 

1 Kssentiellcment utilise* dans les fractures occultes a la radiologic 
Reconstructions coronales et sagittales utiles pour determiner la position des fragments 

IRM 

* Egalemem utile dans les fractures occultes a la radiologic 

* Utile pour evaluer les lesions des tissus mous 
Q Atteinte cartilagineuse 

o Insertions ret inacul aires 

o I esions des tendons du quadriceps et de la patella 

o Sequestres osseux 

* Utile pour differencier une fracture de la patella de ses differents diagnostics different! els 
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Fractun clr h patella (rotule) 


Fracture de la patella (rolule) 



Patella bipartite. (A) Radiographic rf e 
face montrant une patella hipatti 
Po in t caroctiris tig ue, ie defect s e tend & 
trovers ta portion supero-lattrate de fa 
patella (fleche). Noteries bordssclereux 
paralleies, (B) IRM coronate en Tl en F5f 
effectue'e chez un autre patient mon- 
trant egolement une patella bipartite 
(fleche). 



Recommandations pour Pimagerie 

• Radiographics standard de face ec de profil habmidlement adequates pour les fractures 
transversales et comniinutives 

• Defile femoropatellaire utile pour de"tecter les fractures verticales 

• Les radiographics du genou contralateral peuvent mettre en evidence une patella bipar- 
tite 
o La patella bipartite est rarement unibterale 

• Imagerie nucleairc 
o Scintigraphic osseuse 

■ Peut etre utile comme modality compiementaire devaluation des fractures de stress 
et des patellas bipartites 

Diagnostic differentiel 

Patella bipartite 

• Importante a distinguer d*une fracture patellaire 

■ Petit centre d ossification secondaire de la patella 

■ Rebords sclereux 
o Unis et paralleled 
o Bord superieur lateral de la patella 

• H ; F - 9 : 1 

• 2 % de la population 

Luxation patellaire 

• Pas de fracture stir les bilans radiologiques 
' Un cliche* de face montre ie deplacement lateral de la patella 

• L'IRM montre Taspect caracterisrique de la lesion dans la luxation patellaire 
o Contusion et defect cartilagineux de la surface articulaire me'diale 
o Contusion du condyle femoral lateral 
o Le'sion du retinaculum medial 

Rupture du tendon patellaire ou du quadriceps 

• Pas de fracture sur les bilans radiologiques 

• Patella surelevee en cas de rupture du tendon patellaire 


* l j iiella dtp facte vers le bai en ca* de rupture du tendon du quadriceps 

* I <-s ruptures des deux tendons sont faeilement visualisee* i TIRM 

Syndrome de Striding Larsen Johansson 

* ( kteochondrose du pole distal, a i'orjgine du tendon patellaire 
o Multiples fragments osseux a Torigine du tendon patellaire 

Anatomie pathologique 

* F t to I ogie- P athoge' n ie 

o Due a un traumatisme direct sur la patella 

o Survient e'galement au cours des contractions intenses du muscle quadriceps quand le 
genou est fle'chi 

* £p idem 10 logic 

c 1 % de toutes les lesions osseuses de F enfant et de Tadulte 

Clinique 

Tableau clinique 

* Douleur patellaire avec notion de traumatisme direct ou indirect 
■ Lpanchement articulaire du genou 

Evolution naturelle 

* Complications 

Absence de consolidation 
o Arthrose post-traumarique 

o Necrose avasculaire 
• Haiblesse du quadriceps 

Traitement 

* Fracture transversale 

Reduction ouverre et fixation 

* Fracture comminutive 

o Peut necessiter une patell ceramic to tale si comminution severe 

* Fracture verticale 

-■ Peut ne necessiter qu une immobilisation sous plane si deplacement minime de la 
fracture (2-3 mm) 

Pronostic 

* Arthrose post-traumatique plus frequente si genou ant^rieurement lese* 

References se lectio nnees . 
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Luxation du genou 


Luxation du yrnou 



4 L uxa tion pas terieure du genou ; le tibiu < \ 
deplaci vers f'arricre par rapport au femur 
drstaL Noter i'enclavement du ft murmur 
le plateau tibial antirieur (A, Heche), (B) 
Angiographic post-r&dvction, effective 
chez te meme patient manhunt un amin- 
cissement.puis un aspect tronqu£ dapro- 
dait de contraste au cours de ce f te dissec* 
tion traumatique de l f artere popiitit 
(fieche). 


Points cles 

• Definition : rupture complete des ligaments stabilisateurs de I s articulation tibiofemoral^, 
avec depiacement du tibia par rapport au femur 

■ Aspect classique de l'imagcrie : mauvais alignement anteYo-posteneur et/ou latem- 
medial du tibia par rapport au femur sur les cliches standard de face et de profil 

■ La luxation vraie de Tarticulation tibiofemorale est rare 

■ La luxation est appelee en fonction de la position du tibia par rapport au femur (cest-a-dire 
que la luxation est anteneure quand le tibia est anterieur au femur) 

o Luxation anterieure, type le plus frequent (=* 30 %) 

■ Mecanisme classique ment par hyperextension 

■ Lesion ligamentaire 

■ DechLrure de la capsule posterieureMc l'articulation 

■ Dechirure du ligament croise anterieur (LCA) 

■ Ligament croise" posteneur (LCP) variable 

■ Ligaments collateraux souvent epargnes 

o Luxation pos terieure* moins frequente (—25 %) 

■ Mecanisme habituellement par impact direct, dechirure* du LCA et du LCP, 
atteinte du systemc extenseur 

o Luxation transversaie, la plus rare 

■ Laterale (10 %) - me'diale (5 %) - rotatoire postera-lateYale (5 %)> atteinte vascu- 
lare (artere et veine poplitees) dajis pres de 30 % des luxations du genou 

o L*incidence des atteintes vasculaires augmente directement avec La velocite' de I'impact 
o Une luxation posterieure traumatise directement les vaisseaux 

■ Engendre des forces de cisaillement qui lescnt Tarterc 
o Une luxation anterieure tend a etirer et disse'quer Tartere 

■ Artere ancree au hiatus des adducteurs et a 1'arcade du soleus 

■ Lesion du nerf pemnier dans pres de 20 % de routes les luxations du genou 

Signes radiologiques 

Generalites 

■ Meilleur critere d'imagerie : mauvais alignement du tibia et du femur sur les cliches de 
face et de profil 
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4 Luxation posterieure rtduite, (A) Frac- 
ture par avulsion de Imminence ttbiaie 
anterieure notee sur la radiographic de 
face ffiechc), (8) L'WM en 12 avec sup- 
pression des grasses effectue'e chez le 
meme patient montre Fextremite distale 
fibre du LCA dechire' (fieche). On note 
egolement une hyperintensite du pla- 
teau tibial antfrievr due a une lesion 
femorak enclaves (fleche auverte). 



• 1 Jes petits signes peuvent temoigner d*une luxation anterieure complete } avec reduction 
spon ranee 

o Genou instable a Fexamcn clinique 

o filargissement de V articulation tibiofemorale 

■ Peut etre symetriquc cm asymetrique 

o Fracture par avulsion de Imminence anterieure du tibia 

■ LCA dechire dans tous les types de luxation 
o Profil vrai du femur et tibia en rotation 

Scanner 

• S manner C— avec reconstructions coronalesj sagittales et 3D utile si fracture-luxation 

• Habituellement inutile car la luxation ne saccompagne generalement pas de fracture 
o Peut etre utile pour detectet des petites fractures du plateau tibial 

■ Une lesion du LCA pent aboutir a une preeminence tibiale anterieure 

IRM 

1 LIRM en Tl precise les details anatomiques et d^tecte les contusions medullaires hypo- 
■in tenses 

Les derives du sang dans la capsule artieulaire apparaissent iso- a hypo-intense 

• IRM en T2 avec suppression des graisses ou sequence SI IR 

o Hyperin tensite" de lespace medullaire dans les contusions ou les lesions sous-chondrales 
Signal hyperin tense et rupture des fibres dans les lesions ligamentaires ou tendineuses 

Alteration de ['architecture canilagineuse et hyperin tensite 
La sequence en dens ire' de protons procure un contraste excellent entre la graisse, le 
muscle et les tendons et ligaments fibreux 

HflFets d : absence de signal marque's dans un plan orthogonal a la direction du flux 
Aneriographie 

Angio-IRM, angioscanner ou arteYiographie convcntionnelle pour Tetude de Tartere 

poplitee 

■ L'angioJRM au gadolinium est plus sensible que le temps de vol 2D 

Une faible velocite du flux ou un « percage * des d^rivds sanguins sur les sequences 2D 
Peuvent alte'rer I'aspect 

Langio-IRM dynamique au gadolinium, donne un contraste proportionnel aux concen- 
trations plasmatiques du produit de contraste, ce qui delimite plus precise'ment b lumiere 
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Luxation du qcnou 


Fracture du pl;Hi -in tibial 


Recommendations pour P imagerie 

• Le bilan d 1 imagerie doit dehurcr par un examen des cliche standard de face, cic profil ef 
dc preference des deux mais au moins dun oblique 

• Memc si ellcs sent rares, les fractures-luxations sont possibles 

• Dans ces cas, un scanner C— avec reconstructions sagittale, coronaJe et 3D est utile 

• Si on suspecte une atteinte vasculaire, efTectuer une angiographic par angjoscanner* 
angio-IRM ou arte' rjograp hie conventionnellc 

• IRM paribis utile pour evaluer le,s lesions ligamenraires ou tendineuses avant reduction 
et stabilisation chirurgicale 

Diagnostic differentiel 

Luxation de La patella 

• Meme si le genou lui~menie teste intact, le patient rapporte un « pop » et une sensation 
de deplacement dans le genou au moment du traumatisme 

• Beaucoup plus frequente que la luxation vraie du genou 

• Survient tors des chocs ou des changements brutaux de direction lots de la course 
Tibia flechi, en abduction et en valgus* femur en rotation interne, quadriceps 

contracte attirant la patella vers Texterieur 
■ Les cliches standard montrent un alignement articulaire et une architecture du genou 
normaux 

• La plus frequente est la luxation laterale de la patella 


Anatomie pathologique 

• Pas d'intiret dans ce cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur, instabilite et deformation de ^articulation du genou apres un traumatisme vio- 
lent 

• Si les pouls distaux sont pr£setves, 1' atteinte arterielle est peu vraisemblable 
o Le pouls peut persister malgre" une lesion vasculaire significative 

Traitement et pronostic 

• Controle de la douleur et du gonflement 

• Reduction initial e et immobilisation 

• Imagerie pour pre'riser latteiute ligamentaire 

o Imagerie retardee de 7-10 jours pour attenuation du gonflement 

• Reparation de I 'alignement articulaire et de la stability par reduction ouverte et repara- 
tion ligamentaire 

■ En cas d'atteinte vasculaire et si la reparation vasculaire est retarded au-dela de 8 heures* 
le taux d amputation est de 80 % environ 

■ Si reparation vasculaire avant 8 hen res, pres de 80 % de sauvetage du mem b re 
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Fracture du plateau tibial (A) Rudiogra- 
phie de facedu genou montrant un trait 
de fracture oblique traversant le plateau 
tibial medial ets'itendant tat£ralement 
dans ie col tibial (fleches), Schema du 
genou itfustrant un autre cos, montrant 
fes relations entre une fracture avec cli- 
vage du plateau tibial medial et les 
structures adjacentes (flechel 


Points cles 

• Synonymes : fracture du genou, fracture du pare-choc 

• I )efinition : rupture des condyles tibiaux 

• Aspect class ique dc l 1 imagerie 

o Sujet age : habituellernent fracture-tassement avec diminution de la hauteur du pla- 
teau tibial et ligne scle"reuse sous-jacente 

o Adulre jeune : habituellernent fracture avec clivage a travers It: plateau tibial, avec une 
ligne radiotransparente 

• Atcompagnee de 

Lesions des ligaments croises et coliateraux 
Fracture de la tete de la fibula 

• Classification (classification de Schatzker) 

Type I : fracture avec clivage pur du plateau lateral 
Type II : fracture avec clivage et tassement du plateau lateral 
Type HI : fracture-tassemenr pure du plateau lateral 
: Type IV : fracture du plateau medial avec clivage (fragments) ou comminution en creux 

Type V ; fracture bicondylaire 

Type VI : fracture transversale com bin ee du col du tibia avec fracture oblique du pla- 
teau tibial lateral 

Sicjnes radiologiques 

Generality 

■ Meilleur critere d'imagerie 

Sujets jeunes : la fracture se presente par un clivage 

Sujets ages : la fracture se presence par une depression 
' Anatomie 

■ Le ubia est constitue 2 des plateaux medial et lateral, ainsi que de Imminence intercondylaire 

■ Le plateau medial du tibia est plus resistant que le plateau lateral 

1 Ligaments 

■ Ligaments croises anrerieur et poster ieur 

■ Ligaments coliateraux lateral et medial 
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Fracture du phitmu tibial 



Fracture du plateau tibial (A} Scanner en 
reconstruction coronate patvint par f f 
genoa et man t rant une fracture du pla- 
teau medial chez un sujetjeune (fiechtsl 
(B) Scanner en reconstruction coronak 
passant par le genou chez un autre su jet 
plus age et montmnt une fracture du 
plateau tibial lateral (fleche blanche} ; it 
plateau tibia f medial est normal (ffechc 
noire). 


Fracture du plateau tibial 


Radio graphic 

■ Radiographic dc fate des genoux 

o Irak de fracture radio transparent dans les fractures avec clivage 

o Ligne sclereuse dans les fractures deprime'es avec diminution de la hauteur 

■ Radiographic sur table de profil : la principale incidence pour detecter des fractures 
occultes 

o Une lipohemarthrose est evocatrice dWe fracture occulte 

Scanner 

• Evaluation de la depression du plateau tibial 

• Evaluation du degre de clivage des fragments fracturaires 

IRM 

• Tl : information anatomique 

o Fracture avec clivage : trait a faible signal 

o Fractures avec depression : oedeme medullar re de faible signal 

• STIR : de realisation rapide et tres sensible 

o Labsence de signal e"leve ^limine une fracture 

Angiographic 

• Arteriographie : indiquee en cas de suspicion dune lesion de I'artere poplitee 

Recommendations pour Pimagerie 

• En salle de traumatologic : radiologic de profil sur table et de face du genou 

• De preference : cliches de face, de profil sur table, defile femoropatellaire, obliques 

• Scanner multibarrettes 

o Utiliser des coupes fines (dans F ideal 1,25 mm) 
o Fenetres osseuse et des tissus mous 
o Reconstructions coronales et sagittales 

■ IRM 

o Bilan du traumatisme (IRM rapide) 

■ T1 en coupe coronale 

■ STIR coronale 

o Arthrographie en IRM, m^thode preTe're'e pour revaluation 


■ Des ligamtfnv dc, rnritisqui-s, des r;ipports mtra-amculairefl, des fragments fractu- 
raires intra-artieulaires 

■ Sequences en Tl avec contrite au gadolinium et saturation des graisses (arthrogra- 
phie) en coupes coronales* sagittalcs et axiales 

Diagnostic differentiel 

Fractures du plateau tibial par fragility osseuse 

* Fracture de Tos osteoporotique, pour une force pbysioiogique 

■ Plus frequente chez la femme agee, contrairement aux fractures traumatiques du plateau 

ibial qui predominent chez 3es homines jeunes 

* Attcignent le plus sou vent le plateau tibial medial 

* Trait de fracture scl^reux, contrairement au trait radiotransparent 

Anatomie pathologique 

Generalites 

* £tiologie-Pathogenie 

o Charge axiale, comme lots d'une chute (me'canisme le plus frequent) 

Chocs contre les pare-chocs automobiles 
Par des forces dingees late"ralement 
g Par lesion en vrille 

* Epidemiologie 

o Pres de 1 % de routes les fractures portent sur le plateau tibial 
o Les fractures du plateau lateral sont beaucoup plus frequentes 

Clinique 

Tableau clinique 

* Hpanchement, douleur, raideur du genou 

Evolution natureile 

* Arthrose pnfcoce, instabilite, discordances articulaires, lesions cartilagineuses 

Traitement 

* Fractures peu d£place"es ou avec tassement minime 
.o Traitement ferme et mobilisation precoce 

■ Fractures deplacees ou avec tassement 

Q Tassement articulaire de 4-5 mm et diastasis de 3-4 mm 
Reduction ouverte et fixation interne 

Pronostic 

* f e plus souvent cicatrisation sans que le patient ne signale une instabilite' 

References selectionnees - 
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Fractures diaphysaires du tibia et de la fibula 


Fractures diaphysaires du tibia et de la fibula 



4 Les fractures diaphysoires peuvent it^ 
transversales, obliques ou spiro'ides crse 
localisent le plus souvent dans les tiers 
distal et median de fa diaphyse, Les froo 
tares da tibia peuvent (A) ou non (B) 
s'accompagner de fractures de la fibula. 
La reduction ouverte avec immobilisa- 
tion par pose d'un clou mtramHulhire 
(C) offre les meilieures chances d'une 
bonne cicatrisation de la fracture. 


Points des 

• Peuvent etre dues a des forces directes ou indirecres 

o Les forces directes engendrent des fractures transversales ou comminutives 

o Les forces indirectes des fractures obliques ou spiroides 

o Des charges repete'es, comme chez les coureurs ou au cours d'autres sports par 

exemple, peuvent faire apparakre des fragilires cortieales focales lots des compressions 

= fracture de stress 

• Les fractures sont plus frequentes dans les tiers median et distal des diaphyses 

• Les fractures du tibia s'aecompagnent souvent de fractures de la fibula 
o Surviennent generalement au meme niveau 

o Souvent , les fractures de la fibula sont plus proxi males que les fractures tibiales 

■ Surtout si elles sont dues a une force^otationnelle indlrecte 

■ Ins table j car dechirute frequente de la membrane osseuse 

o Chez T enfant, on note souvent des fractures du tibia SANS fracture de la fibula 

■ II pent exister des fractures pi antiques de la fibula* mais elles restent de petite taille 

■ La fibula est recourbee f mais on ne retrouve pas de trait de fracture 

• La fracture du tibia peut s'accompagner d'un syndrome des loges 

o Trois compartiments dans le membre infer ieur : anririeur, posteneur et lateral 
6 Le syndrome de la. loge anterieure est le plus frequent ec le plus preoccupant 

■ Douleur, paJeur, pouls arteriel tibial anterieur variable, paralysie du nerf peronier 
(faible dorsiflexson, deficit sensitif) 

■ Le compartiment est limit^ par le tibia, la fibula, h membrane interosseuse, le fas- 
cia profond de la jam be, la diarthrose tibiofibulaire cc le retinaculum des extenseurs 

■ Le compartiment contient le tibial anterieur, le long extenseur de ['hallux et les 
extenseurs des orteils, le nerf peronier et I'artere tibiale anterieure 

■ Une hemorragie augmente la pression dans le compartiment 

• Baisse du d^bit arteriel avec ischemic tissulaire 

• II en requite un oedeme tissulaire qui majore la pression 

• Peut finalement aboutir a une necrose tissulaire 



4 Syndrome des loges : muscle tibial an ti - 
rieur tumtftt, infiammatoke. (A) L'lRM 
en H avec suppression des graisses 
montre une prise de contraste tiniaire 
centraie et ptrlphirique dans le muscle 
vofumineux. (Bj L'lRM en T2 montre le 
muscle qui presente une hypermtensife 
homogtnt, iacolist entre le tibia, la 
fibula et la membrane interosseuse, 
entouree anterieurement par te fascia de 
lajambe. 
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Signes radiologiques 

Generality 

* Meilleur critere d'imagerie : trait de fracture lineaire observe sur les cliches standard, en 
orientation longitudinale, transvetsale, oblique ou spirale 

o Peut etre complete, incomplete, segmentate ou comminutive 

* I es fractures spiroides du tibia sont souvent juste dis tales a la tete de la fibula 

Accompagnent les fractures de la fibula souvent juste en aval de la tete de la fibula 

Scanner 

* Le scanner sans contraste, en coupes sagittal e s coronale et reconstruction 3D est parfois 
utile dans la plaoification ope'ratoire quand les fragments fracturaires ne sont pas clai re- 
men t visibles sur les cliches standard 

* On peut erfectuer un angioscannet Si on suspecte une atteinte vasculaire 

Dissection ou rupture artinelle, avec extravasation 

IRM 

* Ln cas d' ischemic chronique, les muscles atrophiques apparaissent afraisses, hyperin- 
tenses en Tl> hypo-intenses en T2 

* I 'hemorragie peut apparaitre iso- a legerement hyperintense au muscle en Tl, et hyper- 
intense et souvent heterogene en T2 

* I e tissu cedemateux apparafc etendu, avec signal diffusement hypo-intense en Tl et 
signal correspondant hyperintense en T2 

1 I angio-IRM peut permettre d'etudier les vaisseaux du membre infe'rieur 

Scmtigraphie 

* Dans les fractures occultes incompletes ou de stress, la scintigraphic osseuse fait le dia- 
gnostic en indi quant le site de cicatrisation (zone chaude) 

Recommandations pour Pimagerie 

* FLidiographie standard de face et de ptofil habituellement suffisante 

* Incidence oblique utile dans les fractures complexes, segmentates ou comminutives 

* Scanner habituellement inutile, sauf parfois en priope'ratoirc pour localiser les fragments 
dans les fractures complexes 

* 1 RM dans revaluation des cissus mous, a la recherche de lesions musculaires ou tendincuses 
o Peut etre effectuee dans les formes chroniqucs P pour evaluer les alterations induites 

par un syndrome des loges 
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Fractures diaphysairrs du tibia v\ dc la fibula 



I rail u res dc la du'vilk- - tibia 




Anatomic pathologique 

• Pas d'inr.e'rcE dans ce cas 

Diagnostic differentiel I 

• Pas d'inteY^t dans ce cas 

Ciinique 

Tableau ciinique 

• Douleur et deformation apres un trauraatbme par impact direct on force rotation nellc 

• Les cliches standard doivent incluie TOUTE la jamhe, du genou a la cheville 
o Les tract utes peuvent porter sur le tibia, la fibula ou les deux 

o Elles peuvent etre multiples er se localises a differents niveau* 
o II faut evaluer le degre* de rotation des segments avant et apres la reduction 
■ Un syndrome des loges pcut necessiter une fascioromie 

Traitemeiit 

• Reduction fermee possible, mais risque dc majo ration de Tincidence des retards de 
consolidation ou des non-consolidations si apposition incomplete des fragments 

• La induction ouverte avec fixation diminue I cur incidence 
o Notamment dans les fractures spiroi'des ou segmentates complexes 
o Une fixation par clou intramedullaire diminue l r incidence des charges ou des rota- 
tions susceptibles de provoquer un deplacement ou un mauvais alignement des frag- 
ments 

Pronostic 

• La cicatrisation depend du degnf de comminution, du deplacement des fragments, du 
caractere ouvert ou ferme' de la legion et des complications postoperatoires (infections) 
o Dans les fractures spiroVdes de la diaphyse tibiale, on note une tendance aux refrac- 

rures et aux retards de consolidation si la reduction est incomplete 
o La reduction ouverte avec clou intramedullaire diminue le nombre de complications 

• Les fractures de la diaphyse tibiale guerissent habituellement en 16 semaines environ 

o fivoquer un retard de consolidation si trait de fracture encore visible a 20-22 semaines 
o Dans les non-consolidations, absence de cal ou de pones a 6 mois 

■ Rechcrcher des traits bien visibles, avec des bords seleYeux lisses 
o Plus grande incidence des retards de consolidation ou des non-consolidations dans h 

fractures du ders distal 

• Recidive de la fracture possible, notamment cbez les patients actifi (athletes) 
o Pent survenir sur fancien trait de fracture 
o Pent survenir au site de la perte de substance en cas de fragmenr manquant dans une 

fracture comminutive 
o Peut survenir au site du trou de la vis du dispositif de fixation apres son retrait 
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4 Reconstructions sagittal? (A) et coronale 
(&) d'une fracture du pi ion tibial mon- 
trant des gros dommages dans le tibia 
distal. Le plafond est effondre' vert kale- 
ment dans fes deux plans (f leches 
co u rbesl La corticale an tero -ia ttral? est 
gondolee (fleches ouvertes} et on note 
une fracture oblique dans la metaphyse 
plus pmximale (flechel 


Points des 

Fractures frequeutes de la cheville englobant le tibia 

• Fracture du pi Ion tibial 

o Fracture avec baillement ou comminutive du plafond distal du tibia 
Atteint habituellement la levre antcricure du tibia 
; Fracture par charge axiale du tibia 

■ Saut dune hauteur ou accident automobile 

■ Le talus (astragal c) est retoide" vers le haut, a travers le plafond 

• Fracture isolee de la levre postcrieure (malleole) 

O Pour rait survenir par un mecanisme d' hyper flexion plantaire 
O Exclut les mecanismes de Weber B et Maisonneuve 

■ Rotation externe et supination, mais seulement si la levre postdrieure du tibia se 
fracture juste apres une dechirure du ligament tibiofi hula ire amenvinrerieur, sans 
fracture oblique de la fibula 

■ Lxclut une fracture proximale de la fibula, une fracture de la malleole me'diale et 
une rupture de la syndesmose 

1 Fracture de Tillaux 

o Mecanisme de rotation externe du pied 

:.« Fracture-avulsion de la tuberosite antericure du tibia 

■ Tension dans le ligament tibioflbulaire anterieur 

■ Si la fracture-avulsion de la fibula a lieu a Tinsertion du ligament tibiofibulaire anteneur 
et non dans la tuberosite' anteVieure du tibia, la fracture est dire de Wagstaff-l^fort (rare) 
' fracture trip I an 

o Enfant et adulte jeune avant soudure du cartilage de conjugaison 

Me' can is me en flexion plantaire avec rotation externe 
a Trois plans de fracture 

■ Fracture transversale du plateau epiphysaire 

■ Fracture sagittal e dc lepiphyse 

■ Fracture coronale de la mdtaphyse distale 
o Deux types : deux et trois fragments 

■ La variante a deux fragments est la plus frequente 

■ Survient apres que Tepiphyse commence a se souder 

■ Les fractures de la malle'ole me'diale peuvent egalcmcnt faire partie des mecanismes de la 
fracture fibulaire 
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Fractures de la chevilk* - tibia 


Fractures di* la chevillc - tibia 





4 Scanner avec reconstruction d'unr frac- 
ture triplan de la chtviffectcomporutnt 
deux fragments : on note, sur te<> deux 
incidences, une fracture transversa}* 
to zone du cartilage de croissance ffteche 
en A, &) r une fracture coronate sur la 
coupe sagittate (A, fleche ouverte) et 
une fracture sagittate de i'epiphyse sur fa 
coupe coronate (B, fteche ouverte). 


Signes radiologiques 

Gencralites 

• PiLon tibial ; rupture du plafond avec baiflement et comminution variables 

■ Malleole postencure : mieux visualisee sur les incidences de profil 

■ Tillaux : visualisation parfois difficile sur les cliches standard — necessite d'un scanner 

■ Triplan : anomalie de Talignement sur toutes les incidences centrees sur la zone du car- 
tilage de croissance 

Scanner 

■ Le scanner avec reconstructions coronales et sagittales est essentiel pour delimiter les fragments 
fractutaires com me ci-dessus, a la fob pour la classification et la planificadon chirurgicale 

IRM # 

■ IRM en Tl pcu utile 

• Un signal hyperintctise en T2 dans I'espace rnedullaire peur aider a derecter une contu- 
sion osseuse ou des fractures 

• Les images en densite de protons fburnissent un excellent contraste aux earacteristiques 
du bruit, pour suivre le rrajet du tendon 

• Un signal heterogene dans un tendon habituelletnent noir en T2 ou en densite de pro- 
tons temoigne dune rupture tendineuse 

o Si on peut observer des rebords separes, rupture tendineuse en pleine epaisseur 

o Si augmentation du signal avec preservation des rebords tendineux, epaisseur partielle 

• Les images en suppression des graisses aident a distinguer un signal hyperinrense en T2 
en spin echo rapide ou en STIR du a un oedeme ou une hemorragie, de celui de la 
graisse environnantc 

Recommandations pour I'imagerie 

• Les radiographics standard doivent etre la me'thode d'evaluation initiate de la cheviile 
o Incidences de face, de profil et obliques de la mortaise 

• Dans les lesions complexes ou in stab les, le scanner avec reconstructions sagittales et 
Coronales fro urn it des donnees pour orie liter l,i fixarinn chirurgicale 

■ Les reconstructions 3D Fournissent des derails globaux des relations enrre fragments, 
d onuses utiles pour la planifjcarion de la reduction et de la fixation 

■ IRM utile si suspicion de lesion ou de compression tendineuse 


Diagnostic different! el 

. | J as d'imcVct dans ce cas 

Anatomic pathologique 

# Pas d'interet dans cc cas 

Clinique 

Tableau clinique 

• Pouleur et deformation apres traumatismc de la cheville comportant une rotation 

L-xterne 

* Une instabilite et une douleur interdisent Tappui 

Traitement 

• La reduction anatomiquc exacte de la fracture esc la cle dans routes les fractures 
o La plupart des fractures triplans peuvent etre rrakees par reduction fermee 

■ Si la fracture traverse la zone du cartilage de croissance, avec des fragments epiphy- 
saites et meraphysaires, une reduction a ciel ouvert pent s'av&er necessaire 

• Une fracture de la malleole poste'rieure concemant plus de 25-30 % de la surface articu- 
laire ne'eessite une reduction a ciel ouvert et une fixation interne 

* Les fractures comminutives complexes (pi Ion) necessitent une reduction-fixation a ciel 
ouvert 
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Fractures de la cheville - fibula 


Fractures de la rhrville - fibula 



Classification de Danh- Weber des frac- 
tures de fa chevifte : les fractures sont 
classics selan la position du trait de 
fracture dt la fibula par rapport a ia 
mortaise. La Danis- Wtber A sc comctf- 
rise par t/n trait de fracture horizontal 
sous la mortaise. La Danis- Weber & com- 
port? tine fracture oblique an spiroide 
commencant a to mortal se. La Danis- 
Weber C commence au-dessus de la 
mortaise. 


Points des 

* Definition : la partie disrate de la fibula forme la malleole late-rale de la cheville : les frac- 
tures discales de la fibula peuvent contribuer a rinsrabilite de la cheville 

* Aspect classique de llmagerie : fracture radio rran spa rente avec deplacement de degre 
variable du fragment fibula! re distal 

* La classification dc Uuge-Hansen est utile, mais tres detaMlee et confuse 

* La classification de Danis-Webcr est simple et utile pour determiner le mecanisme et la 
stabilite 

■ Classification de la lesion par la position de la fracture sur la malleole laterale par rap- 
port a Fespace articulaire horizontal 
o Danis-Weber A 

■ Fracture stable 

■ Mecanisme par sup mat ion -adduction 

■ Fracture transversale de la fibula sous le niveau du plafond 

■ Ligaments talofibulaires et calcaneofibulaires parfois leses 

■ Si fracture eoncomitante de la malleole mediale, die est orienr.ee obliquement 

■ Ligament deltoide et syndesmose tibiofibulaire in tacts 
o Danis- Weber B 

■ Fracture stable ou instable en fonction de Pattern te ligamentairc 

■ Mecanisme pat s up i nation-rotation externe 

■ La fracture de la fibula debute au niveau du plafond 

■ S'etend latenilemem en directions transversale et oblique 
* Les fractures obliques sont mieux visual i sees sur les cliches dc profil et peuvent pas- 

ser completement inapereues de face 

■ II peut e'gaJement existcr une fracture de la malleole posterieure 

■ TI peut y avoir une fracture transversale de la malleole mediale ou une de*chirurc clu 
ligament deltoide 

o Danis-Weber C 

■ Rupture frequente de la syndesmose tibiofibulaire dans les fractures dues a ce type 
de mecanisme 

■ Fracture transversale de la malleole mediale ou dechirure du ligament deltoide plus 
frequentes que dans la Danis- Weber B 





LHton de Maisonneuve ; un cliche de 
profit (Aj man t re une fracture verticaie 
de ia mailiole posterieure. Un client de 
face (8) mantre an teger bdiKement dc 
tespace me' dial cfair de ia chevifte etde 
ia syndesmose tibioflhutaire [mieux 
visualise sur les incidences obliques). (C) 
On note une fracture proximate de ia 
fibula (fracture de Maisonneuve) a I'exa- 
men de fa partie haute de fajambe. 




■ L'articulatbn de la cheville peut etre alteree : rechercher un baillement des espaces 
clairs lateral ou m atrial de la cheville (> 4 mm) 

■ II peut egalcment exbtcr une fracture de la malleole posterieure 

■ Fracture instable de la cheville 

■ Mecanisme par pro nation-abduction (Danis- Weber CI) : fracture de la fibula juste 
au-dessus du plafond 

■ Mecanisme par pronation-rotation externe (Danis- Weber C2) : fracture de la fibula 
plus proximale (jusqua 8 cm) 

■ Fracture de Maisonneuve (Danis-Weber C3) : rupture de la syndesmose tibiofibu- 
laire et dechirure de la membrane interosseuse; s'accompagnc de fractures de la 
diaphyse fibulaire proximale, appelee « fracture de Maisonneuve » ; il faut effectuer 
des cliches de la fibula proximale quand on suspecte cette fracture 

* La fracture de Dupuytren est un eponyme de 

o Fracture de la fibula jusqua 1 f) cm au-dessus de la syndesmose tibiofibulaire 
: Dechirure des ligaments de la syndesmose et interosseux 

■ Deplacement lateral du talus 

■ Possible fracture de la malleole posLeVieurc 

Signes radiologiques 

Generalit^s 

* Meilleur crirere dimagerie : fracture distale de la fibula 

Verifier la position du trait de fracture par rapport a la mortaise de la cheville 

* Facteurs pouvant afFecter la stability 

o Examiner la syndesmose tibiofibulaire a la recherche d\m baillement 

■ Une distance > 5 mm est anormale dans toutes les incidences 
Q Fractures deplacees des malleoles me'diale et posterieure 

■ Peut orienter vers une rupture de la syndesmose ou du ligament deltoide, contri- 
buant a finstabilite - 

Scanner 

* l^n general, le scanner est inutile dans les lesions simples post-traumatiques de la cheville 

'^lobani la fibula 
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Fractures dc la choville - fibula 


Fractures du larse 



Recommandauons pour I'lmagci-ic 

■ Au minimum, *c>ie dc trois incidences en radiographic standard pour eVaJuer la chevjll, 

O Face, profil et oblique interne fmormise) 
• Incidences de face avec stress en supination ou pronation parfois utiles si articulation 

norniale mais suspicion d'instabiUce' 


ires ou calcaneofihulaires, sans fracture 


Diagnostic differential 

En torse de la chevillc 

• Acteinte des ligaments tibiofibular res, taJo 

Anatomie pathologique 

• Pas d'interet dans ce cas 


Clinique 

Tableau clinique 

• Douleur et gonflement apres « cheville tordue i 

Traitemeiit 

■ Dans ies fractures stables, reduction anatomique fermee de la fracture avec immobilisa- 
tion sous plarre pendant 6-12 semaines 

• Dans les fractures ins tables, reduction et fixation a ciel ouvert 
o On peut utiliser di verses com hi nai sons de vis et plaques 

o Une fracture-luxation peut se compliquer de deplacement ou de compression du ten- 
don du tibial posteTieur 
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(A) Hauteur et configuration normal fs du 
calcane'um, L'angle de Boehler dtpasse 
28 \ (Bj Dans la u fracture en languette » t 
te trait de fracture se situe dans la tube'ro- 
site postfrieure et la surface articufaite 
posterleure T avec diminution de la hauteur. 
i'angle de Boehler est id inferieurd 28 ". 
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Points cles 

• Les lesions de Farriere-pied (talus et calcaneus) sont plus frequences que celles de 
lavant-pied (os naviculaire> cuboTde et cuneiform es) 
o L'atteinte predomine sut le calcaneus, suivi du talus 

• Fractures du calcaneus 
o Angle de Boehler 

■ Indicatcur de Fintegrite de la structure calcaneenne menacee 

■ Mesure* sur un cliche de profil 

■ La premiere ligne se sitae entre la marge posteYo-superieure de ta surface amculaire 
calcaneenne posterieure et la pointe antero-superieure du processus anterieur 

■ La deuxiemc ligne se situe entre la marge postero-supeneurc de la tuberosity poste"- 
rieure et h marge poste'ro-supe'rieure de la surface articuhire posterieure 

■ L'angle ne doit pas etre infer ieur a 28 ° 
6 Fracturevtassements frequences 

■ Dues a une charge excessive sur le calcaneus 

■ Chute d une hauteur sur les pieds 

■ Pres de 75 % portent sur ['articulation sous-talaire 

■ Souvent comminutives 

m Deux types : en Janguette, depression centrolaterale 

• Fractures du talus 

o Le plus, souvent, fractures du col du talus 

o II peut y avoir une luxation du talus avec ou sans fractures 

o Classification dc Hawkins des fractures du talus 

■ Aide a prevoir une osteon ecrose du dome calaire 

■ Les vaisseaux penetrem dans le col du talus a sa surface inferieure 

■ Type 1 - fracture non deplacee du col du talus 

■ Qste'onecrosc dans pres de 10 % des cas 

■ Type II - fracture du col du talus Increment deplacie et luxation de Y articulation 
so us- talaire 

• Os tea necrose dans pres de 40 % des cas 

• Type III - fracture deplacee du col du talus et luxation du corps du talus sur les 
articulations sous-talaire et tibiotalaire 

■ Osteon ecrose dans pres dc 90 % des cas 
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Fractures du tarsc 



Fractures du tarse 



4 


Vues (A) 3D t (Bj iotjittatc et (C) coroff$ 
d'une fracture complete du tat us. Ui 
fracture verticafe stpare le corps et 
d&me du talus, et une fracture oblique 
dome du coL On note un petit fragment, 
fibre darts le sinus du tarse (fleche%l t 
fracture traverse {'articulation sows. 
talatre, matsnon rarticutation talonavi- 
cular 


* Fractures de stress 

o Le talus est, en frequence, le 2* site des fractures de stress, apres le tibia 

o Bandelette vertical e de la tubemsite' posterieure du calcaneus, parallele a la surface de 

la tube'rosite posterieure (e est -a-dire de rinsertion du tendon d'Achille) 
o Col du talus 
o Mieux visualisees en phase reactive de reparation - pres de 7-10 jours apres le trau- 

matisme 

* Fractures osteochondrales du dcime du talus 

o Qbservees dans les lesions par inversion de la cheville 

o Fracture-tassement sous-ch and rale longitudinale du dome lateral du talus* orientee 
dans le plan sagittal 

Signes radiologiques 

Generality 

* Meilleur critere d'imagerie : aplatissement du calcaneus sut le cliche de profil, avec un 
angle de Boehler < 28 ° 

* Trait de fracture radiotran spa tent a travers le col du talus 

Scanner 

* Scanner 

o Reconstructions plana! res pour une Evaluation complete de Tex tension de la fracture 
o Le talus et le calcaneus one une geome'trie complexe 

■ Noter les deplacements des fragments et des surfaces articukires 
o Calcaneus 

■ Fracture en languette 

■ Fracture allant du bord infer icur de la surface articulaire posterieure a la surface 
inferieure 

■ Fracture horizontale a travcrs la tube'rosire poste'ricurt: 

■ BailJement vertical de la surface articulaire posterieure 

■ Type a depression centrolatdrale 

■ Fracture de la marge inferieure de la surface articulaire posceVieure, comme dans le 
type en languette 



■ Fracture variable verricalc ou obliqttt ftlfcttU dc la marge irifcncure de la surface ;<ru 
mlaire posterieure ct UbcVant la surface articulaire poMerieure wins forme d'un lr 
merit scpare" 

Talus 

■ La plupart des fractures craversent le col dc facon variable 

■ Us fractures peuvent s'erendrc aux articulations taiofibulaire, sous-talaires ou talo- 
navkulaire 

IRM 

• IRM en T2 ou en densite de protons utile pour determiner le trajet tendineux 
o Tendons et ligaments sont hypo-intenses sur ces deux sequences 

• [.es sequences en T2 avec suppression des graisses ou en STIR peuvent aider a detecter 
le signal hype tin tense d'une dechirure ou d'une dechirure partielk- 

Autres modalites d'imagerie 

• La scintigraphic osseuse petit reveler une augmentation de k captation sur les sites de 
fractures de stress occultes 

Recommandations pour I 'imager ie 

• Les cliches standard de race et de profil dctectent les fractures 

• Scanner avec reconstructions coronale, sagittale et 3D preferees pour detailler 1' aspect 
intrique des fractures du tarse, notamment du calcaneus 

• L'lRM detaille les defacements et lesions des tendons et ligaments 

• En cas de douleur pets i stymie avec radiographic standard normale, scintigraphic osseu.se 
ou IRM pour rechereher une fracture de stress 

Diagnostic differentiel 

Luxation sous-talaire 

• Peut etre isolee ou coexister avec des fractures du talus ou du calcaneus 

« 

Anatomie pattiologique 

• Pas d'inte*ret dans ee cas 

Clinique 




Traitemeiit 

* Calcaneus 

L'objectif est de restaurer la structure originelle et la geometric articulaire 

Les fractures extra-articul aires peuvent en general etre traitees par reduction fermee 

o Les fractures tres comminutives ne peuvent pas ette toujour; parfaitement recuiites. Si 

la comminution est excessive, une reduction fermee peut suffire 
o Si des fragments sont susceptibles d'etre realigned precisement, on recommande une 

reduction a ciel ouvert, avec vis et fixation par plaque 

• Talus 

o L'objectif est de restaurer la structure originelle et une articulation norrnale 
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I rarturcs mrtabirsirnnrs 


Injcluns miMaliirsiennes 



4 fracture de Jones traversrm i in tin , , 
proximate du 5 r metatarsien. 
retrouve ta fracture sur un cliche de face 
(A) r mais effe estmieux visuotfsee quand 
les mHatarses sont places en posit ion 
oblique inversle (B). La fracture par 
avulsion, frequemment observe? dans la 
*r chevilte tordue » t est plus proximate, q 
fa tuberosite de la base du me to tarse 
(llgne pointiflee). 


Points cles 

• Fracture du col (Tun metatarse et At h diaphyse 

o Souvent mecanisme par impact direct, avec un objet lourd touiham sur It" pied 

■ Peut aussi etre due a une charge axiale directe (coup sur F'ortcil par exemple) 
o Habituellement trans versale, oblique on comminutive, rarement longitudinale 

o Les fractures de stress (marche) peuvent ne devenir apparentes qu'au cours de leur 
cicatrisation 

■ De rensemble des fractures de stress, 10 % environ portent sur les metatarsiens 

■ Habitue I lament col des 2 C ou 3 C metatarsiens 

• Fractures de la base du 5 C me'tatarsien (deux types) 

o Les deux types de fractures sont parallels a Taxe court (transversa les) 

■ Chez i'enfant, si le trait de fracture eft parallele au grand axe sur la base laterale du 
5* metatarsi en, le fragment est une apophyse nor male 

o Dans les deux cas* il y a une avulsion due a une inversion du pied 
Fracture de Jones (fracture des danscurs) 

■ Radiotransparence traversant la diaphyse metatarsienne, a 1,5-2 cm en aval de la 
pointe de la tuberosity, a la base du 5 C metatarsien 

■ Due a une flexion plantaire avec inversion 

■ lesion par avulsion par tension du cordon lateral de laponevrose plantaire (qui 
relie la marge infero- laterals de la tuberosite calcaneenne a la tuberosite du 5 C meta- 
tarsien) 

o Fracture par avulsion 

■ Le tendon du court peVonitT s' in sere a la pointe de la tuberosity du 5 C metatarsien 

■ I vi tuberosity est mise sous tension au site d 7 insertion du tendon quand le pied est 
inverse 

■ II apparalt une avulsion de la pointe de la tuberosite I parti r de la base du metatarsien 

• Lesion de Lisfranc (fracture-luxation tarsometatarsienne) 
o Luxation de Lamentation tarsomfratarsienne (Lisfranc) 

o Parfois minime, peut n'apparaitre que sur une seule incidence 

■ On estime que Van ne detecte pas jusqu'a 20 % d'entre elles 

■ Notmalement, les ter.es des metatarsiens ec la tuberosite" calcaneenne sont au 
contact du sol, avec une archc plantaire elevee intactc 



4 le'sion divergent* de Usfranc ; luxation 
des 2*-& metatarsiens du mime c&tt, 
ovec defacement du t* metatarsien du 
cdti oppos^. ii peut exister une taxation 
dorsote des metatarsiens. Le cliche de 
face (A) montre ta luxation du i# meta- 
tarsien et les cliche obliques (B) les T- 
5 f metatarsiens. Lesion en charge plan- 
taire (par exemple par chute d'une 
hauteur ou descente brutale d'une 
marche). 


m La charge est deplacee lors d*un afratssemeni de farche, e^cartant les tetes des mdta- 
tarsiens et la tuberosite calcaneenne ct affaissant Larriere-pied, avec dechimre dor- 
sale er rotation a u tour de P articulation de Lisfranc 

■ Un autre mecanisme evoque comporte une rotation de la cheville et de Tarriere- 
pied centre le compJexc metatarsophalangien fixe 

■ Les ligaments tarsome"tatarsiens sont rompus, avec rotation et luxation dorsale des 
metatarsiens 

o On retrouve une fracture de la base du 2" metatarsien dans la quasi-total ite' des cas 
o Frequemment, on retrouve egalement une fracture par compression ou en copeau des 

bases des metatarsiens et des os ad jacents du tarse 
o 11 existe deux configurations de base des fractures 

■ Homolaterale 

■ Luxation de 4 des 5 metatarsiens 

■ Le plus souvent 2 C i 5 C 

■ Rarement 2 ou 3 metatarsiens uniquement 

■ 2 e metatarsien pratiquement tou jours concerne 

■ Luxation souvent dorso- laterale 

■ Luxation diver gen te 

■ Luxation dorsolateral* des 2 C a 5 C metatarsiens et luxation mediale du 1 H metatarsien 

■ Rarement, luxation mediale du cuneiforme medial avec le l cr metatarsien, avec ou 
sans fracture naviculaire 

Signes radiologiques 

Generality 

• MeiUeur critere d'imagerie : incidence oblique tres utile pour identifier la lesion mem- 
tars ienne 
o Optimisation de la visualisation de rarticulation de Lisfranc, des m&atarses et du 

tarse 

■ La base du 5 C metatarsien reste visible 

■ Bonne visualisation de ralignement du tarsc avec chaque metatarsien 

O fllargissement asymetrique ou mauvais alignement du tarse et du metatarse 
o Radiotransparence de la fracture a t ravers la base du 5 C metatarsien si avulsion 
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i hk lures mHiitarsk-nncs 



Scanner 

• Scanner (>- avec reconstruction! coronalcs, sa^ittalc et 3D pour determiner les clemt-m 
luxes et identifier les In is fragments fratturaires 

IRM 

• Utile si suspicion de legion musculaire, tendineusc, ligamentaire, ncrveusc ou vasculair< 

■ Une IRM en T2 avec suppression des graisses ou en STIR rnontre un signal hype/rin- 
rensc du leispace medullaire, des ligaments, des tendons et des muscles, faisanr evocjuer 
un oedeme ec/ou une hemorragie 

• Les images en density de protons peuvent £tre utiles pour detecter et suivre les tendons 
et ligaments dans les lesions de Lisfranc 

Autres modal ites d T imager ie 

• La scintigraphic osseuse pent etre utile pour detecter les fractures de stress 

Recommendations pour 1 'imager ie 

• La radiographic standard est la premiere e"tape de revaluation 
o Doit comporter au minimum des incidences de face, de profil et obliques 

■ Scanner avant la chirurgie si atteinte articuJaire eomplexe ou si besom de donnees sup- 
pi ementaires pour identifier les fractures 

• IRM pour revaluation des tendons et des ligaments ou rcehercher des lesions des tissus 
mo us, des vaisseaux ou des nerts 

Diagnostic differentiel 

Osteopathic neuro trope diabetique 
Osteopathic de Charcot 

Anatomie pathologique 

• Pas dinteret dans oe cas 

Clinique f 

Traiternent 

• Luxation irreductibfe si blocage des tendons du tibial ou du peroriicr jntericurs 

■ De preference, reduction a del ouvert avec broche et fixation par vis dans la lesion de 
Lisfranc 

• Porte incidence des retards ou absence de consolidation dans les fractures-avulsions du 
5 C metatarsien 

o Meilleurs resultats avec reduction et fixation chirurgicales 
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